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Doar legaţii Despre asta a fost întreaga sa predică. Doar legaţi proza cu 
pasiunea pi ambele se vor înflăcăra, iar dragostea umană va fi pe cele mai 
înalte culmi. Nu mai trăiţi pe bucăţi. Doar legaţi-vă, iar bestia pi călugă¬ 
rul, lipsiţi de izolarea care se numeşte viaţă pentru amândoi, vor muri. 

— E.M. Foreter (1910/1999) 


Fiinţa care este obiectul propriei sale reflecţii, ca urmare chiar a acestei 
dublări, va deveni imediat capabilă să se ridice într-o nouă sferă. în reali¬ 
tate, o altă lume se naşte. 

— Pierre Teilhard De Chardin (1959) 
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Prefaţă 

I 


O singură întrebare a lansat odiseea care a produs această carte: cum 
reuşeşte psihoterapia să le permită oamenilor să se schimbe? 

Această întrebare mi-a inspirat o curiozitate profundă pentru mai mult 
de trei decenii, fără îndoială atât din motive personale, cât şi profesiona¬ 
le. Fiind un student absolvent în căutarea unui subiect pentru disertaţie, 
m-am gândit să încerc să rezolv acest mister observând ceea ce au făcut 
cliniciemi consacraţi cu pacienţii lor; După câţiva ani am ajuns la conclu¬ 
zia că aceşti cercetători ai ataşamentului au urmat o cale asemănătoare ob¬ 
servând ceea ce făceau părinţii fesponsivi senzitiv cu copiii lor. 
f Pentru că „ceea ce fac terapeuţii buni cu pacienţii lor este analog cu 
ceea ce fac părinţii de succes cu copiii lor" (Holmes, 2001, p. xi), studiile 
despre relaţiile care facilitează dezvoltarea în copilărie ar trebui să ne in- 
, veţe multe despre tipurile de relaţii terapeutice care facilitează cel mai efi¬ 
cient schimbarea. în mod similar, cercetarea ataşamentului cu privire la 
consecinţele dezvoltării pe o ca le greşit ă ar trebui să ofere o bază ştiinţifi¬ 
că pentru înţelegerea suferinţei'şi a vulnerabi lităţi i care aduc pacienţii 
noştri la terapie. 

Dar care sunt exact implicările clinice ale cercetării şi cum pot face aces¬ 
tea munca noastră ca terapeuţi mai eficientă? 

Faptul că aceste întrebări au rămas atât de mult timp în aşteptarea unui 
răspuns este parţial datorat unui accident al istoriei. Avârid convingerea 
fermă că relaţiile reale timpurii din copilărie — nu fanteziile noastre inter¬ 
ne despre ele — sunt cele care ne modelează fundamental, Bowlby, cel 
care va deveni părintele teoriei ataşamentului, a intrat din ce în ce mai 
mult în discuţii contradictorii cu colegii săi psihanalişti. Pentru stabilirea 
ataşamentului (în locul pulsiunilor sexuale sau agresive) în inima dezvol¬ 
tării umane, el a fost efectiv marginalizat de către comunitatea analitică 




din vremea sa. Rezultatul a fost ea teoria ataşamentului a devenit proprie¬ 
tatea intelectuală în special a cercetătorilor, şi nu a psihoterapeuţilor. Prin 
urmare, ironia sorţii este că deşi Bovvlby şi-a petrecut majoritatea timpu¬ 
lui tratând pacienţii, teoriile sale — formulate iniţial pentru a augmenta 
eficienţa tratamentului — au fost testate şi elaborate de către investiga¬ 
tori, majoritatea dintre aceştia nefiind clinicieni practicieni. 

Aceşti cercetă lori au adus o rigoare empirică studiului celor mai inti¬ 
me legături umane, generând multitudinea de cunoştinţe despre relaţi¬ 
ile pUrmie-copil, lumea internă, şi psihopatologie, ceea ce a făcut din te- 
| oria ataşamenlutul nmid+fhij do minant al psihologiei contemporan e a 
deivattflEii, Nici un aii context fundamentat ştiinţific nu ne spune mai 
niullc despre cum -un ajuns ceea ce suntem Totuşi, până de curând tera¬ 
peuţii erau lăsaţi să-şi tragă propriile concluzii despre cum trebuie apli¬ 
cată această teorie. Astfel promisiunea clinică a teoriei ataşamentului a 
rămas neîndeplinită. 

Această carte reprezintă contribuţia mea la realizarea acestei promi¬ 
siuni Folosindu-mă atât de neurobiologie, ştiinţele cognitive, studiile despre 
traume şi psihologia budistă, cât şi de teoria ataşamentului şi psihanaliza 
relaţională, vreau să transmit modul în care terapeuţii pot folosi în mod 
practic trei elemente-cheie ale cercetării ataşamentului. Prin urmare, m-am 

/ concentrat pe relaţia terapeutică ca fiind creuzetul dezvoltării, pe c ent ra- 
titatea dimensiunii nonverbale şi pe influenţa transformatoare a reflecţiei 
şi meditaţiei. 

Iniţial concepută în urmă cu trei ani, lucrarea trebuia să fie rapid înche¬ 
iată Predau despre ataşament şi psihoterapie de la mijlocul anilor '90 şi 
m-am aşteptat să transform materialul acestor cursuri rntr-o carte rntr-o 
perioadă de şase până la nouă luni. Dar acest proces de transpunere a de¬ 
venit un proces de descoperire mult mai lung şi mai plin de satisfacţii 
decât am anticipat iniţial. Sper ca următoarele capitole să transmită rezul¬ 
tatul acestui proces în aşa fel încât citind-o sa puteţi să împărtăşiţi expe¬ 
rienţa descoperirilor mele 


Mulţumiri 

J 


Cu lucrarea în sfârşit terminată, ai o satisfacţie enormă să poţi să mul¬ 
ţumeşti tuturor celor care au făcut acest lucru posibil. 

Aşadar, pentru început au fost Nancy Kaplan, care mi-a făcut cunoş¬ 
tinţă cu adevărat cu teoria ataşamentului; Owen Renik, care m-a inspirat 
să îmi asum riscul de a face unele legături între teoria ataşamentului şi ac¬ 
tivitatea clinică, şi Karlen Lyons-Ruth, care a încurajat sinteza mea despre 
cercetarea dezvoltării şi psihoterapia relaţională Phillip Shaver s-a dove¬ 
dit a fi deosebit de generos cu insight-ul şi experienţa sa După ce am au¬ 
zit că a susţinut pentru Dalai Lama o prezentare despre ataşament, l-am 
sunat imediat pe Plril şi am aflat că şi el era intrigat de promisiunea tera¬ 
peutică a partenerialului dintre ataşament şi meditaţie. Le sunt, de ase¬ 
menea, recunoscător lui Erik Hesse şi Mary Main pentru disponibilitatea 
lor pentru mine în Berkeley, pentru sugestiile lor atente şi pentru supor¬ 
tul lor. De cealaltă parte a Atlanticului, Peter Fonagy a fost în mod con¬ 
stant responsiv Să vorbesc cu el despre ideile lui şi ale mele a fost o mare 
plăcere şi un ajutor. 

Lui Cindy Hyden îi mulţumesc din inimă pentru părerile sale edito¬ 
riale de nepreţuit, sfatul înţelept şi experienţa sa. De la propunerea căr¬ 
ţii şi până la finalizarea proiectului, mi-a asigurat o bază de siguranţă. 
Lui Jim Nageotte de la Guilford Press îi datorez în mod special mulţu¬ 
miri. De la început a recunoscut potenţialul acestei cărţi şi de-a lungul în¬ 
tregului proces a avut contribuţii importante în ceea ce priveşte conţinu¬ 
tul şi forma sa. 

Printre numeroşi pi ieleni, membri ai familiei şi colegi care au citit sec¬ 
ţiuni ale cărţii, mi discutat conţinutul ei şi/sau au oferit ajutor autorului, le 
sunt recunost'iitor lui Stupimn Seliginan, Riehnrd Tarnas, Michael Blumlein, 







I li»yd ştCathprme Kamnih, Şiepheu t.oldbarL Preda WniîSn, Miduel 
VV(.i iJ Li Mj Lâtrrte Cohen, l.taml Sbad Jiul, Mieh.iel tiuy Thompson. Dîtfna 
I«# PitUvtr LynnciU' lk>.ifl Harkira Ffolifidd, (ules Buraicin, 
JoKonni! Busch, Ava Cbamey-Daiiydi,. S.im hslkr, Mtehnel Cray, Unda 
F lund ricks şi Horaric Miller. Sun t tediitj^gcli i n-, de asemeriLM, ajutorului 
■Ut de Bob i flTsi.ly j.n_'rUru fv-Fin aduce idi iK in himuşj pentru că din nr- 
'• llm t lt ' d împins uşor spre alcătuirea acelei cărţi Mulţumiri, du asemenea, 
I .mdei Crabam pentru oonwr-ttţîik de U prun/, «.urc au fe>st mereu jj/ifur- 
mative şi adesea m-au inspirat. 

Pacienţilor mei şi în special acelora care mi-au permis să folosesc în car¬ 
te experienţele noastre comune le datorez foarte mult. Pe măsură ce m-au 
lă.hul să intru in viaţa, inimile şi mintea Joi; nu am învăţat di jar cum să put 
li mai de ajutor ea terapeut, d ani învăţat şi despre mine. 

Pentru contribuţiile sale unln> -şi valoroase în ceea ce priveşte viaţi mea 
personali, profesională si crea Li vă., ii mulţumesc lui Alin 1 (nne* 

in sfârşit, dar cel mai importam a* vrea să le mulţumea — fără să le 
P 1 ’l mulţumi vreodată suficient —soţiei mele. Cjina, şi copiilor mi 1 ] Anya 
şi QjbrieL iile H.ăn>r drage-tc. | aproape) inepuizabilă răbdare şi, da, sacri- 
ticiu au făliri posibili această iarte Pi- lăngă aceste darun, i ntrligenţa, 
stfnîibilitalea şi perspicacitatea clinică ale Cinei au făcui din acesta un 
excelent partener — şi un colaborator valoros — în conturarea ideilor care 
au alcătuit această carte. 


CAPITOLUL 1 


Ataşament si schimbare 

/ i 


rolul terapeutului este analog cu cel a! mamei care ît asigură 
copilului ei o bază de siguranţă de unde să exploreze lumea 

— John Bowlby (1988, p. 140) 

Conform lui Bowlby, în lume vieţile noastre, din leagăn şi până în mor¬ 
mânt, se învârt în jurul ataşamentelor intime. Deşi atitudinea noastră faţă 
de aceste ataşamente este conturată cel mai mult de primele noastre rela¬ 
ţii, suntem totuşi maleabili. Dacă relaţionările noastre timpurii au fost pro¬ 
blematice, atunci relaţiile următoare ne pot oferi altă şansă, poate fumi- 
zându-ne potenţialul de a iubi, simţi şi de a reflecta, având libertatea care 
rezultă dintr-un ataşament securizant în cel mai bun caz, psihoterapia 
asigură exact acest tip de relaţie curativă. 

Cum anume, noi, ca psihoterapeuţi, putem da pacienţilor noştri posi¬ 
bilitatea de a creşte peste limitele impuse de trecu tu 1 lor este o întrebare 
pe care teoria ataşamentului nu o adresează în mod direct. Totuşi, cerce¬ 
tările din prezent inspirate de insight-urile iniţiale ale lui Bowlby au o va¬ 
loare clinică enormă, oferindu-ne o imagine din ce în ce mai clară asupra 
dezvoltării sinelui într-un context relaţional specific. 

în încercarea de a utiliza puterea acestor cercetări, am identificat trei 
aspecte care par a avea cele mai profunde şi mai fertile implicaţii pentru 
psihoterapie; primul, că relaţiile de ataşament cocreate reprezintă contex- 
tul-cheie al dezvoltării; al doileo'/că experienţa preverbaî ă form ează miezul 
sinelui aflat în dezvoltare, şi al treilea, că atitudinea sinelui faţa de experien¬ 
ţă prezice mai bine siguranţa dală de ataşament decât evenimentele per¬ 
sonale din Iovul, 




Ift 


în trasarea implicaţiilor clinice ale aceslor concluzii de bază, m-am ex¬ 
tins, bineînţeles, până la literatura ataşamentului. Dar, de asemenea, am 
ajuns până dincolo de aceasta, nu numai până la intersubiectivitate şi te¬ 
oria relaţională, ci până la neuroştiinţele afective — pe care Allan Schore 
(2004) le numeşte „neurobiologia ataşamentului" —, precum şi la ştiinţe¬ 
le cognitive, studiile despre traumă şi explorarea conştiinţei. Acest capi¬ 
tol caută să înţeleagă cele trei aspecte esenţiale din punctul de vedere al 
centralităţii relaţiilor de ataşament, al experienţei preverbale şi al funcţiei 
reflective pentru dezvoltare. El extrage beneficiul lor clinic intr-un model 
de psihoterapie care implică transformarea sinelui prin intermediul relaţiei. 
Scopul meu este să transmit orientarea către vindecarea emoţională — fi- 
losofia clinică derivată din revizuirea cercetărilor, a teoriilor şi a experien¬ 
ţei personale —, care stă la baza tuturor abordărilor pe care le utilizez pen¬ 
tru a-mi ajuta pacienţii. 

Aşa cum voi explica mai departe, modelul propus al psihoterapiei ca 
transformare prin relaţie descrie o traiectorie similară cu desfăşurarea po¬ 
veştii teoriei ataşamentului. Bowlby (1969/1982) a început prin recunoaş¬ 
terea faptului ca ataşamentut este un imperativ biologic cu rădăcini în ne¬ 
cesitatea evolutivă: relaţia de ataşament cu persoana/persoanele de 
îngrijire este importantă pentru supravieţuirea şi dezvoltarea fizică şi emo¬ 
ţională a copilului Dată fiind această necesitate de ataşament, copilul tre¬ 
buie să se adapteze Ia persoana care îl îngrijeşte, excluzând în mod defen¬ 
siv orice comportament care ar pune în pericol această legătură. Cercetările 
lui Mary Ainsworth (Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978) au clarifi¬ 
cat faptul că siguranţa sau nesiguranţa copilului este determinată de ca¬ 
litatea comunicării nonverbale în cadrul relaţiei de ataşament — şi alături 
de aceasta, de abordarea propriilor sentimente de către copil. Cercetările 
lui Mary Main (Main, Kaplan & Cassidy, 1985) au clarificat modul în care 
aceste interacţiuni timpurii nonverbale comandate biologic se întipăresc 
la copil ca reprezentări mentale şi reguli de procesare a informaţiei, care 
influenţează la rândul lor libertatea cu care este capabil să gândească, să 
simtă, să-şi amintească şi să acţioneze copilul mai mare, adolescentul şi 
apoi adultul, in sfârşit, Main (1991) şi Peter Fonagy (Fonagy, Steele & 
Sleele, 1991a) au subliniat importanţa crucială a poziţiei sinelui în relaţie 
i u propriile experienţe. Ei au arătat că siguranţa ataşamentului, flexibili¬ 
tatea şi abilitatea de a creşte copii „siguri" sunt toate corelate t u tai păci ta tea 


individului de a adopta o atitudine reflexivă faţă de experienţă. Deci de 37 
la Bowlby la Ainsworth, Main şi Fonagy, desfăşurarea naraţiunii teoriei 
ataşamentului s-a realizat prin focalizarea asupra legăturilor intime, do¬ 
meniului nonverbal şi relaţiei sinelui cu experienţa. 

Tot aceste trei teme organizează un model al terapiei ca transformare 
prin relaţie în acest model, relaţia de ataşament a pacientului cu terape¬ 
utul este primară şi fundamentală. Ea asigură o bază de siguranţă care 
este sine Cjua non pentru explorare, dezvoltare şi schimbare. Acest senti¬ 
ment al unei baze de siguranţă apare din eficienţa terapeutului acordat la 
pacient în a-1 ajuta să tolereze, să moduleze şi să-şi exprime sentimentele 
dificile. în virtutea acestei siguranţe resimţite de către pacient, siguranţă 
generată de aceste interacţiuni prin care afectele sunt reglate, relaţia tera¬ 
peutică poate asigura contextul pentru accesarea unor experienţe deza¬ 
vuate sau disociate care nu au fost — şi probabil nu pot fi — transpuse în 
cuvinte. Această relaţie reprezintă, de asemenea, contextul în care terape¬ 
utul şi pacientul, după ce au făcut loc acestor experienţe, pot încerca să le 
dea sens. Accesarea, exprimarea clară şi reflectarea asupra sentimentelor, 
gândurilor şi impulsurilor disociate şi neverbalizate întăresc „competen¬ 
ţa narativă" a pacientului (Holmes, 1996) şi ajută la schimbarea atitudinii 
pacientului faţă de experienţă către o poziţie mai reflexivă. în ansamblu, 
procesul relaţiorud/emoţioniil/reflexiv din inima terapiei centrate pe ataşament 
facilitează integrarea experienţelor dezavuate, ajutând astfel la crearea 
unui sentiment de sine mai coerent şi mai sigur. 

Relaţiile transformatoare 

r 

La fel cum relaţia de ataşament iniţială îi permitea copilului să se dez- 1 
volte, în cele din urmă noua relaţie de ataşament cu terapeutul este cea 1 
care îi permite pacientului să se schimbe. Pentru a-1 parafraza pe Bowlby 
(1988), acest tip de relaţie asigură o bază de siguranţă care permite pacien¬ 
tului să-şi asume riscul de a simţi ceea ce nu ar trebui să simtă şi să cu¬ 
noască ceea ce nu ar trebui să cunoască. Rolul terapeutului aici este de a 
ajuta pacientul atât să demoleze tiparele de ataşament din trecut, cât şi să 
construiască altele noi în prezent. Aşa cum am văzut, tiparele folosite în 
primele noastre ataşa mente se relleelă ulterior nu numai în modul în care 
reliiţionâni eu reilnlţi, ei şi in obiceiurile noastre de a simţi şi de a gândi. 




In acelaşi fel, relaţia pacientului cu terapeutul are potenţialul dea genera 
tipare noi de reglare afectivă şi gândire, precum şi ataşamente. Altfel spus, 
! relaţia terapeutică este creuzetul dezvoltării în care relaţia pacientului cu 
propria experienţă a realităţii interne şi externe poate fi fundamental trans¬ 
formată. 

Cunoscutul negândit 

Date fiind rădăcinile prelingvistice ale tiparelor de ataşament iniţiale ale 
pacientului şi dezavuările şi disocierile pe care le-au necesitat acestea, tgi 
mpeutul trebuie să se acordeze la exprimările nonverbale ale experienţe¬ 
lor pentru care pacientul „nu are deocamdată cuvinte". Asta înseamnă că te¬ 
rapeutul trebuie să găsească moduri de a se conecta la ceea ce Christopher 
bol las (1987) denumea „cunoscutul negândit'' al pacientului. Sesizarea sub- 
textului nespus (sau negândit) al unei conversaţii terapeutice necesită ceea 
ce câţiva scriitori (Bateson, 1979; Bion, 1959) au numit „viziune binocula- 
ră" a clinicianului, care urmăreşte subiectivitatea atât a pacientului, cât şi 
a terapeutului. Presupunerea subiacentă este că pacientul care nu poate 
(sau nu vrea) să verbalizeze propriile experienţe disociate sau dezavuate 
le va cTHxa la alţii, le va trece In act cu alţii sau le va încorpora. Rezultatul cli¬ 
nic este faptul că terapeutul trebuie să acorde o atenţie deosebită propriei 
sale experienţe subiective, trecerilor la act în transfer-contratransfer crea¬ 
te împreună de pacient şi terapeut şi limbajului nonverbal al emoţiilor şi 
corpului — pentru toate acestea există căi de accesare şi în cele din urmă 
de integrare a ceea ce pacientul a trebuit să nege sau să dezavueze. 


Poziţia faţă de experienţă: 
reprezentarea, reflecţia şi meditaţia 

Odată cu sublinierea rolului central al experienţei nonverbale şi rela¬ 
ţionale, cercetarea ataşamentului subliniază şi importanţa funcţiei reflexi¬ 
ve şi a metacogniţiei Intr-un plan mai general, această cercetare scoate în 
evidenţă impactul decisiv al poziţiei sinelui faţă de propria experienţă. 

Ataşamentul seeurizant este în mod evident asociat cu o poziţie refle¬ 
xivă ţaţă de experienţă După părerea lui Main (1991), această poziţie se 


bazează pe capacitatea metacognitivă de a recunoaşte „doar natura repre- 
zentaţională" a propriilor noastre credinţe şi sentimente (p. 128). Cu aceas¬ 
tă poziţie putem să ne retragem din „realitatea" imediată a experienţei şi 
să răspundem prin prisma stării mentale care stă la baza acesteia — pen¬ 
tru a folosi termenul lui Fonagy, putem să „menta lizăm". Cu cât avem mai 
multă libertate de a mentaliza, cu atât este mai puţin probabil să fim prinşi 
fără posibilitatea de a scăpa de reflexele emoţionale formate pe parcursul 
primelor noastre relaţii, Aşa cum arată cercetările care au folosit Interviul 
de Ataşament al Adultului al lui Main, poziţia reflexivă faţă de experien¬ 
ţă este total diferită de cea găsită la indivizii nesiguri, care tind fie să mi¬ 
nimizeze sau să nege impactul experienţei lor (în starea mentală de res¬ 
pingere), fie să se lase copleşiţi de aceasta (în starea mentală de 
preocupare). Ca regulă, cu cât vom fi mai capabili de a mobiliza o pozi¬ 
ţie reflexivă, cu atât vom fi mai rezilienţi şi mai capabili de a creşte copii 
siguri. 

Tocmai de aceea, pentru a „creşte" pacienţi siguri trebuie să ne culti¬ 
văm capacitatea de reflecţie pr ofundă. De asemenea, trebuie să cultivăm 
această capacitate şi la cei care vin la noi pentru ajutor. Ca terapeuţi, efor¬ 
turile noastre de a facilita sau de a dezinhiba capacităţile de mentalizare 
ale pacienţilor noştri reprezintă o componentă importantă a ajutorului pe 
care îl oferim. în măsura în care facem posibilă capacitatea de mentaliza- 
re a pacienţilor, întărim aptitudinea lor de a-şi regla afectele, de a integra 
experienţele care au fost disociate şi de a avea un sentiment de sine mai 
solid şi mai coerent. 

Dincolo de capacitatea de a avea o poziţie reflexivă, aş susţine faptul că 
există potenţial pentru o poziţie faţă de experienţele interne şi externe care 
este, într-un anumit sens, mai „profundă" şi mai apropiată de propriul cen¬ 
tru subiectiv. Mă gândesc aici la o poziţie care implică o atenţie deliberat 
noncritică acordată experienţei din momentul prezent — adică o poziţie 
inalitnlii'i) (Gernmr, Siegel & Fulton, 2005; Kabat-Zinn, 2005). Deşi meditaţia 
nu face parte din vocabularul ataşamentului, acest construct din psiholo¬ 
gia budistă pare un rezultat firesc şi al cercetării şi al teoriei ataşamentu¬ 
lui. I’hillip Slin vei, eoeditor al cărţii Hanribook of Altachment, mi-a spus că a 
avut ocazia să citească de curând o mulţime dc cărţi despre budism pen¬ 
tru pregătirea unei prezentări ştiinţifice pentru Dalai Lama. Spre surprin¬ 
derea sa, a descoperit acea psihologie ca fiind nu doar compatibilă, ci în 
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Anumite aspecte aproape identică cu psihologia teoriei ataşamentului (Sha- 
ver, comunicare personală, 2005), 

Pentru a clarifica ce înseamnă atitudinea meditativă, să ne imaginăm 
patru inele concentrice, fiecare reprezentând un element care contribuie 
la experienţa de momentcu-moment de a fi un „sine meditativ". 

Inelul exterior reprezintă realitatea externă Lumea realităţii externe 
nu cuprinde doar evenimentele care ni se întâmplă şi situaţiile pe care 
le cocreăm, ci şi, probabil cel mai important aspect, oamenii cu care re- 
laţionăm. 

Deplasându-ne spre interior, al doilea inel reprezintă lumea reprezen¬ 
tărilor: adică modelele mentale ale experienţelor precedente care ne scu¬ 
tesc de necesitatea de a remventa roata în fiecare nou moment. Aceste mo¬ 
dele reprezenta ţionale ne orientează, formează interpretările noastre 
despre trecut şi prezent şi stabilesc aşteptările noastre pentru viitor. 

în interiorul celui de-al doilea inel se află al treilea inel, care reprezin¬ 
tă acea parte din noi care este capabilă de o poziţie reflexivă faţă de expe¬ 
rienţă — pe scurt, „şinele reflexiv". Aici reprezentările noastre, inclusiv 
modelele noastre de lucru interne, sunt înţelese ca mediind sau filtrând 
experienţa realităţii externe. Nici nu echivalăm lumea subiectivă a repre¬ 
zentărilor cu lumea obiectivă a realităţii externe, nici nu negăm impactul 
realităţii externe asupra experienţei noastre subiective. Din această pozi¬ 
ţie putem reflecta, conştient sau inconştient, asupra sensului experienţei 
noastre, în loc să luăm în considerare superficial experienţa. Acest lucru 
ne permite o libertate internă semnificativă. 

Teoria ataşamentului are de-a face în mod explicit doar cu elementele 
reprezentate de aceste prime trei inele: realitatea externă, hunea reprezen- 
lărilor şi şinele reflexiv. Totuşi, mie mi se pare că există o traiectorie în na¬ 
raţiunea teoriei ataşamentului care indică asemenea unei săgeţi spre al pa¬ 
lm lea inel aflat în interiorul celui de-al treilea Acest al patrulea inel 
reprezintă ceea ce am numit şinele meditativ. 

bonnuland sub forma unei ghicitori, acest sine este răspunsul la între¬ 
barea: cine (sau ce) este cel care reflectează de fapt la experienţă? Dacă o 
poziţie reflexivă implica metacogniţia —gândirea despre gândire —, pare 
liresc să întrebăm cine gândeşte gândurile despre gândire. Poţi să încerci, aşa 
cum am făcut şi eu, să închizi ochii şi să îţi pui această întrebare, Propriul 
meu răspuns (de natură experienţială) la această întrebare m a luat prin 


surprindere: nimeni. împletită cu doctrina fundamentală a psihologiei bu- îl 
diste, această înţelegere evazivă reflectă paradoxul că şinele meditativ poa¬ 
te fi în acelaşi timp un sine „sigur" sau niciun fel de sine (personal), ci 
doar conştientizare (vezi Goldstein & Kornfield, 1987; Kornfield, 1993; 
Engler, 2003). 

Jeremy Holmes (1996), care a scris foarte elocvent despre ataşament, 
atinge acelaşi paradox când recunoaşte că a împrumutat de la budism ter¬ 
menul de „nonataşament" pentru a descrie o „poziţie echidistantă", care 
include conştientizarea atât a profunzimii şi lărgimii experienţei sinelui, 
cât şi a faptului că şinele este „în cele din urmă o Acţiune" (p. 30). 

Dintr-un alt punct de vedere asupra problemei meditării: în timp ce 
poziţia reflexivă faţă de experienţă implică metacogniţia, poziţia medita¬ 
tivă implică o metaconştientizare — adică conştientizarea conştientizării. 

Cu alte cuvinte, şinele care reflectează la experienţă ia parte la conţinutul 
experienţei, în timp ce şinele conştient ia parte la procesul experienţei. O 
astfel de atenţie conştientă clarifică procesul prin care experienţa este con¬ 
struită (Engler, 2003). 

Fonagy se referă la cercetările care subliniază potenţialul clinic al me¬ 
ditaţiei bazate pe meditaţie ca adjuvant al psihoterapiei. El afirmă că „ceea 
ce noi numim «mentalizare» este în mod direct accentuată de practicarea 
meditaţiei" (Allen & Fonagy, 2002, p 35). Punctul de vedere al lui Fonagy 
este fără dubii bine precizat. Totuşi, meditarea implică mai mult decât me¬ 
ii itaţia formală şi susţme mai mult decât doar mentalizarea. 

Exerciţiul regulat al conştientizării meditative pare să favorizeze ace¬ 
leaşi beneficii — autoreglarea afectivă şi corporală, comunicarea acorda- 
lă eu ceilalţi, insight-ul, empatia — pe care cercetările le-au găsit ca fi¬ 
lm I asociate cu istoricul de ataşament securizant în copilărie (Siegel, 

2005, 2006) Deşi pot fi şi alte explicaţii pentru aceste rezultate similare, 
consider totuşi că ele derivă din faptul că în mod asemănător ataşamen- 
Itil securizant şi meditaţia sunt capabile să genereze — pe căi total dife¬ 
rite aceleaşi resurse psihologice nepreţuite, adică o bază de siguran¬ 
ţă inlaniitliziilâ. 

Relaţiile de ataşament securizant din copilărie şi din psihoterapie aju- 
lă Io de/vnllarea acelei prezenţe interne liniştitoare, oferindu-ne expe¬ 
rienţele de a li imunoscul, înţeles şi apreciat, care pot fi ulterior intema- 
llrntr, 1’rmlfcAiqa meditaţiei poale dezvolta o prezenţă internă liniştitoare 


comparabilă, oferindu-ne experienţe (fugare sau susţinute) ale sinelui al¬ 
truist sau universal, care este pur şi simplu conştientizare. Aceste expe¬ 
rienţe sunt adesea marcate de sentimente profunde de siguranţă, accep¬ 
tare şi conexiune atât în relaţie cu alţii, cât şi cu noi înşine (Unda Graham, 
comunicare personală, 2006). 

Ca terapeuţi, propria noastră capacitate de a fi meditativi poate fi im¬ 
portantă în eforturile noastre de a ne ajuta pacienţii. în primul rând şi pro¬ 
babil cel mai important, o poziţie meditativă facilitează acea experienţă 
de a fi în mod ferm ancorat în momentul prezent. Psihanalistul britanic 
Wilfrid Bion (1970) a surprins această stare a prezenţei deschise la fel ca 
oricare alt filosof budist atunci când a lăudat avantajele apropierii faţă de 
pacient „fără memorie, dorinţă sau înţelegere" (pp, 51-52). Astfel, anco¬ 
raţi în aici-şi-acum— şi nu în trecutul amintit, viitorul dorit sau abstracti¬ 
zări teoretice —, suntem mai puţin vulnerabili la propriile noastre tendin¬ 
ţe fie de a respinge, fie de a fi preocupaţi. O poziţie de conştientizare ne 
permite să fim mult mai prezenţi, deschişi şi capabili de a răspunde — la 
fel ca părintele „suficient de bun" — necesităţilor momentului, pe măsu¬ 
ră ce acestea ies la suprafaţă din interacţiunea noastră cu pacientul. în al 
doilea rând, o poziţie meditativă, centrată pe prezent, facilitează experien¬ 
ţa de a fi în interiorul propriului corp şi de a fi conştient de acesta. Acor¬ 
darea consecutivă la propriile noastre răspunsuri somatice amplifică sem¬ 
nalele care ne permit să ne racordăm la exprimările nonverbale ale stării 
interne a pacientului. Astfel, meditarea poate creşte atât empatia adecva¬ 
tă, cât şi capacitatea noastră de a ne conecta la experienţele neverbalizate 
şi, probabil, disociate ale pacientului. în al treilea rând, meditarea (ca sta¬ 
re mentală de siguranţă din punctul de vedere al ataşamentului) facilitea¬ 
ză o atitudine de acceptare — o deschidere nondefensivă şi o receptivita¬ 
te faţă de experienţă aşa cum este ea, care ne ajută să facem loc întregului 
spectru de sentimente, gânduri şi dorinţe ale pacientului. în acest fel, 
orientarea meditativă a terapeutului poate facilita o relaţie cu pacientul, 
relaţie care să stimuleze procesul de integrare 

Această integrare poate să nu fie doar scopul principal al psihoterapiei, 
ei şi o consecinţă atât a ataşamentului seeurizant, cât şi a practicării con¬ 
ştientizării meditative. Ca parte a ceea ce face ca relaţia terapeutica să 
fie una transformatoare, atitudinea meditativă a terapeutului poate avea 
şi o calitate „contagioasă" — stârnind pacientului propria experienţă de 


meditare, la fel cum exprimări ale atitudinii reflexive a terapeutului aju- ZJ 
tă la stimularea capacităţii de a mentaliza a pacientului. Suplimentar, la 
unii pacienţi poate fi de ajutor pentru terapeut să încurajeze practicarea 
meditaţiei. 

Am încredere că am clarificat faptul că, văzută din prisma teoriei şi a 
cercetării ataşamentului, pute rea de vindec are a psihoterapiei deriv ă in 
p rincipal din interacţiun ea terapeut ică. Noua relaţie de ataşament pe care 
pacientul o formează cu terapeutul poate funcţiona ca un creuzet al dez¬ 
voltării în capitolele următoare voi pătrunde mai adânc în cclc trei 
teme-cheie — relaţia, dimensiunea nonverbală şi poziţia sinelui faţă de 
experienţă — care orientează munca mea cu fiecare pacient. Capitolele din 
partea I rezumă povestea teoriei cercetării şi a ataşamentului, stabilind pe 
parcurs fundamentul conceptual al cărţii. Partea a ll-a descrie impactul 
relaţiilor de ataşament asupra sinelui aflat în dezvoltare. Partea a Ill-a face 
primele punţi de legătura între teoria ataşamentului şi practica psihotera- 
peutică. Partea a lV-a explică implicaţiile clinice care rezultă din identifi¬ 
carea tiparelor de ataşament prevalente ale pacientului. Partea a V-a de¬ 
scrie în amănunt natura muncii terapeutice în domeniul nonverbal, 
precum şi modalităţile în care putem încerca să cultivăm în noi şi să tre¬ 
zim în pacienţii noştri o poziţie mult mai reflexivă şi meditativă faţă de 
experienţă. 






PASTEAI 


Bowlby şi dincolo de el 


John Bowlby a fost, bineînţeles, părintele teoriei ataşamentului. Contribuţiile 
sale timpurii au fost testate empiric şi în cele din urmă elaborate de Mary 
Ainsworth. Relaţia tor intelectuală a fost una fructuoasă pentru amândoi, cu in¬ 
fluenţe mutuale, bi care ideile tui Bowlby au asigurat impulsul iniţial pentru cer¬ 
cetările lui Ainsworth, care, ulterior, au remodelat gândirea lui Bowlby—şi mai 
departe, au aprins noi runde de cercetare şi perfecţionări ale teoriei. Colaborarea 
lor a dat naştere structurii fundamentale a teoriei ataşamentului şi a condus la 
[. explozia de cercetări empirice pe care această teorie le-a generat. 

Concluziile lui Bowlby şi Ainsworth au fost extinse prin lucrările lui Mary 
Mnin, care a schimbat focalizarea cercetării ataşamentului de la copilărie la vâr- 
mT.. adultă şidela comportamentul nonverbal la reprezentarea mentală. La rân¬ 
dul ei, contribuţia lui Mary Main i-a inspirat pe Peter Fonagy şi pe colegii săi, 
dan- au identificat relaţiile de ataşament intersubiective drept conlext-cheie, în 
care capacităţile umane vitale de insight şi empatie se pot dezvolta. 

în relatarea poveştii cercetării bazate pe teoria ataşamentului, partea I se con- 
ătntra/tzâ pe acele descoperiri care au implicaţiile cele mai directe şi mai fertile 
ţn'niru psihoterapie. Ca atare, această parte asigură fundamentul conceptual pen¬ 
ii li capitolele viitoare concentrate în special pe clinică. 


CAPITOLUL 2 


Bazele teoriei ataşamentului 

/ 


în timp ce Bowlby este de obicei descris ca fiin d părintele teoriei ata¬ 
şamentului, sunt unii ca Inge Bretherion (1995) care'afirmă că teoria este 
de fapt copilul a 1 doi părinţi, mama fiind Mary Ainswbrth. Deşi Ainswoith 
a âfirmat în nenumărate rânduri că „Bowlby face teoria" (Karen, 1994, 
p. 434), cred câ ea îşi minimaliza în mare măsură propria importanţă, 
t ănd l-am întrebat pe fiul lui Bowlby despre cum vedea tatăl său rolul 
Iul Ainsworth, Sir Richard Bowlby a tăspuhscă, din punctul de vedere 
i- !.l l.îlu: său, 

t J ■' 

1 erau un duo dinamic. Nu. mai poţi spune cine a făCut teoria, la fel cum 
nu poţi spune despre un grup de trepte că una aparţine scării, iar urină- 
* ’ toârea, nu. Relaţia lor a fost o foarte lungă conversaţie. Fără Ainsworth, 
tatăl meu ar fi fost o umbră... (deşi) fără tatăl ineu, Ainsworth ar fi fost 
n uiiţ-n î (R. Bowlby, comunicare personală, 2004). 


3 13hn Bowlby: proximitate, protecţie şi separare 

i 'oulrlbiiţifl centrală a lui Bowlby a fost să rec unoascănecesitatea evo- 
Imii .i Jkmji.biolo g ic de ataşa ment a copilului_la.|ădepersoa na’caieîlîn- 
arlJi>ţi|L' Hi nvlby a înţeles că natura primară a ataşamentului ca sistem mo- 
in ni|ional are rădăcini în nevoia absolută a copilului de a menţine o 

.... m i lisilxlcA faţă de persoană care îl îngrijeşte, nu doar de a promo- 

V4 "igim tpţa emoţională, d şi de a asigura supravieţuirea concretă a_copi- 
■ im Ii 1 - jeondlţllle de mediu la care au trebuit să se adapteze strămoşii 
hm . 11 mi ii 1111111 de prădători sau alte pericole mortale făceau extrem de 






puţin probabilă supravieţuirea unui copil separat de figurile protectoare 
pentru mai mult de câteva minute ţii cu atât mai puţin ore (Main, Hesse 
& Kaplan, 2005) Astfel ceea ce Bowlby a denumit sistemul comportamen- 
hil de ataşament era „proiectat" de evoluţie pentru a creşte probabilitatea 
succesului supravieţuirii şi reproducerii. Ca atare, sistemul de ataşament 
este o componentă a programării genetice umane, la fel cum sunt şi hră- 
nirea şi reproducerea (Bowlby, 1969/1982). 

Acest ansamblu dc răspunsuri înnăscute, determinate instinctual, la 
pericol şi nesiguranţă, este evidenţiat în trei tipuri de comportament: 

1 Căutarea, monitorizarea şi încercarea de a menţine proximitatea faţă de o 
figură de ataşament protectoare — sau una din ierarhia redusă dc figuri de 
ataşament —, care este de obicei, dar nu întotdeauna, o rudă. Deşi ar pă¬ 
rea firesc ca persoana cu care copilul este cel mai implicat în relaţionare 
(mama, tatăl sau altă persoană îngrijitoare) să fie în fruntea ierarhiei ata¬ 
şamentului, acest loc al preferinţei pare să fie, de obicei, ocupat de 
mamă — indiferent de măsura în care copilul este implicat în relaţia cu 
ea. * 1 Plânsul, agăţarea, chemarea şi târârea după figura (figurile) de ataşa- 
/ ment fac toate parte integrantă din repertoriul adânc înrădăcinat biologic 
al copilului mic pentru stabilirea siguranţei date de proximitate. 

2. Folosirea figurii de ataşament ca „bază de siguranţă" (în formularea lui 
Ainsworth) de la care poate porni în explorarea mediului înconjurător şi 
a experienţelor nef a miliare (Ainsworth, 1963). Gândiţi-vă, ca ilustrare a 
fenomenului de bază de siguranţă, la observaţiile bine cunoscute ale lui 
Margaret Mahler asupra copiilor mici şi a sugarilor care se aventurează 
pentru scurt timp departe de mamă, apoi revin la ea câteva momente pen¬ 
tru a se „încărca" înainte de a relua explorarea (Mahler, Pine & Bergman, 
[ 075 ). Ceea ce Bowlby a numit sistemul comportamental explorator este 
strâns legat de sistemul de ataşament. Când figura de ataşament a copi¬ 
lului este disponibilă ca bază de siguranţă pentru protecţie şi susţinere atunci 
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când este nevoie, copilul se simte în general liber să exploreze. Pe de altă 
parte, când figura de ataşament lipseşte temporar, explorarea se opreşte 
brusc. 

3. Refugierea ia o figură dc ataşament ca la un „sanctuar sigur" în situaţii 
de pericol sau momente de alarmă. La fel ca alte primate cu adăpost pe pă¬ 
mânt, dar diferiţi totuşi de multe alte specii, oamenii care se simt ame¬ 
ninţaţi nu caută siguranţă intr-un loc (adăpost sau vizuină), ci mai de¬ 
grabă în compania unei persoane privite ca fiind „mai puternică şi/sau 
mai înţeleaptă' (Bowlby, 1988, p. 121) Ameninţările interne şi externe 
ale supravieţuirii copilului mic, „indiciile naturale ale pericolului" (de 
exemplu întunericul, sunetele puternice sau mediul înconjurător nefa¬ 
miliar) şi separarea propriu-zisă sau iminenţa separării de mamă, toate 
pot declanşa căutarea proximităţii, trăsătura esenţială a comportamen¬ 
tului de ataşament. 

Dacă proximitatea fizică per se a fost „scopul stabilit" al ataşamentu¬ 
lui când Bowlby a început să schiţeze teoria sa, de atunci viziunea a fost 
elaborată şi cizelată. însuşi Bowlby a realizat că proximitatea fizică, cru¬ 
ciala într-adevăr, este, de asemenea, un simbol al disponibilităţii confor- 
tAnte a persoanei de îngrijire. Din această perspectivă, obiectivul compor¬ 
tamentului de ataşament nu este doar obţinerea protecţiei în faţa unui 
pericol prezent, ci şi asigurarea că persoana care îl îngrijeşte este în conti¬ 
nuare disponibilă. Dat fiind faptul că persoana care oferă îngrijire poate 
fl în acelaşi timp accesibilă fizic, dar emoţional absentă, Bowlby a definit 
„disponibilitatea" figurii de ataşament ca o problemă nu doar de accesi¬ 
bilitate, ci şi de responsivitate emoţională. 

ImI această abordare lărgită a adăugat în cele din urmă dimensiunea in- 
tttmă specifică a ataşamentului, afirmând că modul în care copilul apre¬ 
ciază disponibilitatea persoanei de îngrijire este deosebit de important şi 
el acesta depinde în mare măsură, în prezent, de experienţele din trecut 
elf* copilului în care persoana care îl îngrijeşte a fost disponibilă (Bowlby, 
1973). în acelaşi context, Sroufe şi Waters (1977a) au afirmat că scopul sis¬ 
temului de ataşament nu iste în primul rând reglarea distanţei, ci mai de¬ 
grabă „siguranţa resimţită" — o stare subiectivă care pivotează nu numai 
glflt'omporlnmenlul persoanei de îngrijire, ci şi pe experienţa internă a co- 
ipllului, incluzând propria dispoziţie a acestuia, starea fizică, închipuirile 
Mie şi aşa mai departe 
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Reţineţi că Bowlby iniţial s-a concentrai pe comportamentul sugarilor şi 
al copiilor mici, iar apoi a ajuns la concluzia că manifestările nevoilor dictate 
biologic de a se ataşa sunt semnificative de-a lungul întregii vieţi. Această 
idee este în mod sugestiv confirmată de statistici şi de experienţele cotidiene. 
Datele statistice demonstrează că persoanele care au parteneri şi/sau prieteni 
apropiaţi trăiesc mai mult decât cele care sunt izolate, aşa cum datele din ex¬ 
perienţa universală confirmă că în momente de ameninţare — gândiţi-vă la 
11 Septembrie 2001 — îi căutăm pe cei apropiaţi. Cu cât pericolul este mai 
mare, cu atât nevoia de conectare este mai puternică şi nu de puţine ori chiar 
literalmente de proximitate a contactului corporal. în mod evident, apropie¬ 
rea corporală, esenţială pentru supravieţuirea sugarului, poate fi adesea re¬ 
simţită ca o necesitate emoţionată de copiii mai mari ca vârstă sau de adulţi. 

De-a lungul vieţii suntem predispuşi să monitorizăm elementele fizice 
şi emoţionale - accesibilitatea şi responsivitatea — ale persoanelor de 
care suntem ataşaţi. Astfel, odată ce siguranţa resimţită este adăugată pro¬ 
ximităţii ca scop stabilit, ataşamentul trebuie văzut ca o nevoie umană per¬ 
manentă, şi nu ca o dependenţă tipică copilului pe care o depăşeşte oda¬ 
tă cu creşterea. Aşa cum Bowlby (1980) spunea: 

. Alajiiinenlele ihunte faţă dealie fiinU H uniiiiiif mui! pivotul in jurul <.iUţ.| 

1 Ni învârte viaţa unu persoane, nu numai atunci cănd ceh- jmgîir sau 
' , mfc, fi Şl rfe-3 lungul adobsşwnţn ş> <>poî UI anii de maturitate, j’.fiU 

I* bătrâneţe (p. 442 V 

Dar ce anume face posibile ataşamentele securizau te în prima copilă¬ 
rie şi, din acest motiv, de-a lungul întregii vieţi? Bowlby era profund ne¬ 
mulţumit de explicaţiile psihanalitice din zilele sale — precum cele ale 
Melaniei Klein, care localiza originile dezvoltării sănătoase sau patologi¬ 
ce exclusiv în fantasmele copilului, şi nu în realitatea relaţiilor formatoare 
ale copilului. Cu mai puţin de un an înainte de moartea sa în 1989, Bowlby 
şi-a exprimat propria viziune într-un interviu cu Robert Karen (1994): 

Suni de părere că evenimentele din viaţa reală — modul în care părinţii 
îşi tratează copilul — sunt de o importanţă crucială în determinarea dez¬ 
voltării, iar Metanie Klein nu acceptă nimic de acest fel Ideea că relaţi¬ 
ile interne reflectă relaţiile externe lipseşte total din gândirea sa (p. 46 ), 


Bowlby a fost supervizat de Klein pe parcursul formării sale analitice. 
Lucrând cinci zile pe săptămână cu un băiat chinuit de anxietate, Bowlby 
a fost consternat când Klein i-a interzis să se întâlnească cu mama exage¬ 
rat de anxioasă a micului pacient. Această consternare s-a transformat în 
oroare atunci când după trei luni mama copilului a fost spitalizată cu de¬ 
presie şi agitaţie şi singura reacţie a lui Klein a fost de enervare că acum 
nu mai are cine sâ-1 aducă pe băiat la tratament: 

Faptul că această femeie amărâtă a suferit o cădere nu a prezentat niei- 
un interes clinic pentru ea. Acest lucru, sincer să fiu, m-a îngrozit Din 
acel moment misiunea mea în viaţă a fost să demonstrez că experienţe¬ 
le din viaţa reală au un foarte mare efect asupra dezvoltării (p. 46) 

Accentul pus de Bowlby pe realităţile modului în care suntem trataţi de 
către cei care contează cel mai mult pentru noi a apărut doar parţial ca re¬ 
acţie la obiceiurile psihanalitice ale acelor vremuri. Mult mai importantă 
probabil a fost întâlnirea sa cu copiii aflaţi in extremis — în special copiii 
ale căror relaţii cu mamele lor au fost destrămate prin privare, separare 
hau pierdere. Lucrând ca psihiatru la sfârşitul anilor '30 la London's Child 
Guidance Center, Bowlby şi-a petrecut aproape trei ani tratând şi studi¬ 
ind băieţi delincvenţi; el a descris în amănunt impactul catastrofal al se¬ 
parărilor prelungite în copilăria timpurie în „Forty-Four Juvenile Thieves: 
Their Characters and Home-life" (1944). Ca urmare a acelei lucrări, World 
Health Organization (WHO) l-a însărcinat pe Bowlby în 1949 să realizeze 
0 monografie despre soarta emoţională a copiilor rămaşi fără locuinţă 
după cel de-al Doilea Război Mondial (Bowlby, 1951). în sfârşit, ca direc¬ 
tor adjunct al departamentului de copii de la Tavistock Clinic, Bowlby a 
foit martor al devastării psihice care urma separării de părinţi a copiilor 
din cauza spitalizării prelungite sau a instituţionalizării. 

Realitatea separării şi a pierderii avea un impact catastrofal de netă¬ 
găduit asupra copiilor delincvenţi, fără adăposteau spitalizaţi pe care 
l-d observai. Bowlby (1969/1982) a descoperit că acest impact a jucat de 
obicei un rol în succesiunea răspunsurilor care reflectau lupta copilului 
d» A Aice faţă realităţii dureroase. Reacţia iniţiala la separarea trauma¬ 
tici o losl protestul, urmai de disperare care, în cele din urmă, a dat naş- 
lere detaşării, 
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Deşi studiile lui Bowlby despre separare şi pierdere au avut o influen¬ 
ţă profundă asupra modului în care el abordează înţelegerea dezvoltării 
umane, este, de asemenea, adevărat că acest tip de traume a devenit prin¬ 
cipala preocupare a cercetărilor sale în special datorită faptului că puteau 
fi documentate empiric şi cercetate ştiinţific (Bowlby, 1986; Bretherton, 
1991). Pe de altă parte, în monografia WHO despre copiii afectaţi de mu¬ 
tările consecutive războiului Bowlby a făcut aluzie la efectele mult mai 
greu de investigat, dar la fel de corozive ale parentajului inadecvat cro¬ 
nic. In acelaşi raport el a speculat ca pentru a face posibilă o dezvoltare 
sănătoasa „sugarul şi copilul mic trebuie să trăiască o relaţie caldă, inti¬ 
ma şi continuă cu mama (sau un substitut permanent al mamei) în care 
ambii să găsească satisfacţie şi mulţumire" (Bowlby, 1951, p. 13). Conclu¬ 
zia este următoarea: Bowlby ştia că mult mai frecvente decât trauma se¬ 
parării şi pierderii sunt interacţiunile permanente, cotidiene ale copiilor 
cu părinţii lor, interacţiuni care modelează dezvoltarea psihică — dar îi 
lipseau instrumentele empirice pentru a le studia. La momentul potrivit, 
aceste interacţiuni obişnuite, dar extrem de greu de cercetat vor deveni 
principalul obiectiv al explorărilor colegei lui Bowlby, Mary Ainsworth. 

Mary Ainsworth: ataşament, comunicare şi „situaţia străină" 

Specialist în psihologia dezvoltării şi cercetător la Universitatea din To- 
ronto, Ainsworth era o diagnosticiana excepţională care, în cele din urmă, 
a fost şi coautor la o lucrare alături de expertul în Rorschach al acelor zile 
Bruno Klopfer. După căsătorie, în 1950, Ainsworth s-a mutat împreună cu 
soţul în Londra, unde la sfârşitul anului a răspuns Ia un anunţ de angaja¬ 
re dat de Bowlby în Times pentru un post de cercetător al impactului psi¬ 
hologic al separării de mamă în copilăria timpurie. Aşa a început o cola¬ 
borare cu influenţe reciproce care a durat aproape 40 de ani pe parcursul 
căreia Ainsworth a preluat iniţial sarcina de a testa empiric ipoteza lui 
Bowlby. Studiile sale — iniţial în Uganda, apoi în Baltimore — au trans¬ 
format cercetarea şi teoria ataşamentului. 

în timp ce studiile ei au confirmat clar multe dintre ideile lui Bowlby, 
Ainsworth a avut, de asemenea, contribuţii independente care s-au dove¬ 
dit deosebit de importante pentru evoluţia conceptului de ataşament. Cel 
mai important este probabil faptul că a descoperit ca sistemul de a laşa meni 


înnăscut, determinat biologic este, de fapt, maleabil — şi că diferenţele ca- ii 
litative ale comportamentului de ataşament al indivizilor depind de com¬ 
portamentele diferite ale persoanelor care îngrijesc copiii (Grossman, 1995). 
Această descoperire a condus la clasificarea tipurilor de ataşament din co¬ 
pilărie şi din perioada maturităţii, care este partea centrală adusă psiho- 
terapiei de teoria ataşamentului. 

Ainsworth, de asemenea, a identificat într-un mod preliminar tipurile 
de interacţiuni părinte-copil care produc, pe de-o parte, cel mai probabil 
un ataşament securizant şi, pe de altă parte, ataşament nesecurizant. Ea 
şi-a dat seama că tiparele de comunicare dintre copil şi persoana de îngrijit 
reprezintă cheia siguranţei sau a nesiguranţei. 

Mai mult, Ainsworth este responsabilă pentru conceptul de „bază de 
siguranţă" şi are un rol pivotant în abordarea ataşamentului dincolo de 
concentrarea exclusivă pe proximitate, astfel încât să includă influenţa aş¬ 
teptărilor copilului în raport cu persoana care îl îngrijeşte — aşteptări care, 
tn final, se aglutinează în hărţi mentale sau reprezentări pe care Bowlby 
le-a numit „modele de lucru interne". în sfârşit, este contribuţia — care îi 
poartă şi numele — care a devenit practic sinonimă cu studiul ataşamen¬ 
tului: „Situaţia străină Ainsworth". Pentru prima oară inventată şi reali¬ 
zată în Baltimore în 1964, această metodă de laborator pentru studierea 
relaţiilor copil-părinte a declanşat explozia de cercetări care a făcut ca te¬ 
oria ataşamentului să fie paradigma dominantă în psihologia contempo¬ 
rană a dezvoltării. 


Ainsworth în Uganda 

Aventura cercetării care a culminat cu „situaţia străină" a început mai 
devreme cu 10 ani, când Ainsworth s-a mutat din nou, împreună cu soţul 
fi, de data aceasta în Uganda. La fel ca şi Bowlby, cu care cercetase impac¬ 
tul separării traumatice timp de trei ani şi jumătate, Ainsworth era con¬ 
vinsă că studiul „dezvoltării greşite" era inadecvat ca bază pentru înţele¬ 
gerea dezvoltării normale a ataşamentului (Marvin & Britner, 1999). De 
■ceea, imediat după stabilirea în Kampala ea a lansat primul studiu lon¬ 
gitudinal în mediul natural al bebeluşilor în interacţiune cu mamele lor. 
Timp de nouă luni, Ainsworth a observat 26 de familii cu bebeluşi care 
fiu IwwHeră Midi înţărcaţi, Vizitând lieeare familie timp de două ore la 


u 


fiecare două săptămâni, ea a cules dale care începeau să răspundă întrebă¬ 
rilor fundamentale despre ontogeneza ataşamentului: ce anume caracteri¬ 
zează „gesta^ia" unei legături de ataşament şi ce anume semnalizează „naş¬ 
terea" sa? Ce anume promovează ataşamentul securizant şi ce îl împiedică? 

Datele (Ainsworth, 1967) sugerează că ataşamentul se dezvoltă în eta¬ 
pe, lipsa iniţială a copilului de a diferenţia între mamă şi alte persoane fi¬ 
ind înlocuită de o preferinţă clara a acestuia pentru ea — între şase şi noua 
luni —■, ceea ce se cristalizează într-o legătură puternică. Cristalizarea adec¬ 
vată a ataşamentului este reflectată (printre alte comportamente) în fuga 
copilului la mamă atunci când se află în distres sau este alarmat, folosirea 
acesteia ca bază de siguranţă pentru explorare şi apropierea activă faţa de 
aceasta după reîntâlnire, Documentarea făcută de Ainsworth despre tra¬ 
iectoria dezvoltării comună tuturor copiilor oferă mi suport clar empiric 
teoriei lui Bowlby. Totuşi, diferenţele dintre aceşti copii (mai mult decât 
asemănările) au fost cele care au intrigat-o cel mai mult. 

în timp ce majoritatea copiilor au fost fără îndoială ataşaţi, câţiva din¬ 
tre aceştia nu au putut fi liniştiţi de către mamele lor şi în mare parte au 
eşuat în explorare, în timp ce alţi câţiva nu au prezentat practic nicio urmă 
de ataşament. Ainsworth a considerat că aceste variaţii neaşteptate reflec¬ 
tă diferenţele naturii îngrijirilor parentale primite de fiecare copii. în timp 
ce era probabil ca bebeluşii care au primit cea mai multă atenţie şi grijă 
din partea mamelor lor să fie siguri, au existat şi excepţii surprinzătoare, 
care au condus la concluzia că nu cantitatea este cea care contează, ci mai 
degrabă calitatea Pe baza interviurilor cu mamele, ea a încercat să conclu¬ 
zioneze ca sensibilitatea mamelor la semnalele copiilor este de o impor¬ 
tanţă capitală. De asemenea, a găsit o corelaţie pozitivă între siguranţa 
dată de ataşamentul bebeluşului şi plăcerea resimţită de mamă în alăpta¬ 
rea acestuia (Bretherton, 1995; Marvin & Britner, 1999). Ultimele descope¬ 
riri au susţinut ipotezele iniţiale ale lui Bowlby (Bowlby, 1951) că dezvol¬ 
tarea sănătoasă se sprijină pe plăcerea ambelor părţi implicate în relaţia de 
ataşament. Deşi Ainsworth nu a putut în cele din urmă să specifice care 
tipuri de comportamente materne contribuie la dezvoltarea unui ataşa¬ 
ment securizant şi care nu, identificarea legăturii posibile dintre acorda¬ 
rea maternă şi ataşament a sugerat ceea ce avea să descopere opt ani mai 
târziu în Baltimore după replicarea, cu perfecţionări semnificative, a stu¬ 
diului pe care l-a făcut în Uganda 


„Situaţia străină" 


în 1963, Ainsworth a înregistrat 26 de femei însărcinate pentru partici¬ 
parea la un studiu la domiciliu asupra dezvoltării timpurii. După naşte¬ 
rea copiilor, interacţiunile acestora cu mamele lor au fost meticulos docu¬ 
mentate pe parcursul unui an. Pe parcursul a 18 vizite de câte 4 ore la 
fiecare familie, Ainsworth şi echipa sa au cules date care au demonstrat o 
suprapunere aproape perfectă între comportamentele de ataşament din 
Baltimore şi cele observate iniţial în Uganda. Această corelaţie cros-cultu- 
rală a susţinut presupunerea lui Bowlby că ataşamentul este o nevoie in¬ 
stinctuală universală. Totuşi, Ainsworth era conştientă de o diferenţă cu¬ 
rioasă şi provocatoare între cele două grupuri: în timp ce copiii din 
Uganda afişau acasă în mod vădit un comportament de bază de siguran¬ 
ţă, cei din cohorta din Baltimore nu prezentau acest aspect. 

Pentru Ainsworth, fenomenul de bază de siguranţă era central, prezen¬ 
ţa sa semnificând siguranţa, care era reflectată în capacitatea echilibrată 
do explorare şi ataşament. în Uganda, explorarea se realiza în prezenţa fi¬ 
gurii de ataşament şi se termina brusc la apariţia distresului plecării aces¬ 
teia. în Baltimore, pe de altă parte, explorarea părea să continue indife¬ 
rent dacă figura de ataşament era prezentă sau nu. 2 Pentru a determina 
dacă comportamentul de bază de siguranţă este, de fapt, o componentă 
genetică aşa cum propunea Bowlby, Ainsworth a conceput (împreună cu 
Barbara Witting) o procedură iniţial controversată care evita problema fa¬ 
miliarităţii, punându-i pe copiii din Baltimore într-o „situaţie străină" 
(Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978). 

în această evaluare structurată de laborator durând în medie 20 de minu¬ 
te, mamele şi copiii lor — acum în vârstă de 12 luni — erau invitaţi într-o 
îlH'ăpere plăcută, plină de jucării. Ceea ce urma în episoade de câte trei 
minute includea oportunităţi pentru copii de a explora, în prezenţa ma¬ 
mei, două separări dc mamă, doua reuniri cu mama şi expunerea copilului 
la o persoană străină (întotdeauna o persoană calificată în supravegherea 
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copiilor mici). Se aştepta ca această combinaţie neliniştitoare dintre un me¬ 
diu nefamiliar, separare şi o persoană străină să declanşeze manifestări 
predictabile, fundamentate biologic ale sistemului comportamental de ata¬ 
şament. Ainsworth prevedea că, folosind mama ca bază de siguranţă, co¬ 
piii care au fost desemnaţi ca siguri în mediul de acasă se vor juca în pre¬ 
zenţa mamei, vor trăi distres la plecarea acesteia şi vor fi suficient de 
liniştiţi de întoarcerea ei pentru a continua să exploreze jucându-se, De 
asemenea, Ainsworth se aştepta ca în cazul copiilor care au fost desem¬ 
naţi nesiguri în mediul de acasă să apară o mare supărare în perioadele 
de separare. Totuşi, comportamentul în situaţia străină al unor copii a 
luat-o prin surprindere pe Ainsworth. 

Majoritatea bebeluşilor din Baltimore — care s-au dovedit a fi cei con¬ 
sideraţi „siguri" ca urmare a observaţiilor de un an de la domiciliu — au 
răspuns conform predicţiilor făcute, demonstrând o capacitate flexibilă atât 
de a explora liberi, cât şi de a fi consolaţi prin contact. Ceea ce Ainsworth 
nu a putut anticipa şi iniţial nu a putut înţelege este o minoritate substan¬ 
ţială dintre copii care păreau să fi sacrificat complet legătura în favoarea 
explorării. Pentru că ei au explorat pe durata întregului experiment şi chiar 
au evitat mama după reîntâlnire, aceşti copii au fost descrişi ca „evitanţi". 
Pe de altă parte, o mai mică parte dintre copii au renunţat complet la ex¬ 
plorare în favoarea legăturii. Pentru că aceştia au rămas în permanenţă pre¬ 
ocupaţi de localizarea mamei, dar şi furioşi sau neconsolaţi în mod pasiv 
după reîntâlnire, au fost denumiţi „ambivalenţi" (sau „rezistenţi") 

Fără îndoială, cea mai mare contribuţie a lui Ainsworth la teoria ataşa¬ 
mentului a fost stabilirea prin intermediul situaţiei străine a trei tipare dis¬ 
tincte de ataşament, fiecare asociat unui tipar corespunzător, diferit, de in¬ 
teracţiune mamă-copil la domiciliu. Pentru că atât clasificarea copiilor, cât 
şi cea a tipurilor de interacţiuni care par să le producă sunt extrem de re¬ 
levante pentru practica din domeniul clinic, este important să le recapitu¬ 
lăm în detaliu. 

Clasificarea ataşamentului în copilăria mică 

Ataşamentul securizaţit 

Bebeluşii siguri au acces în mod egal la impulsurile lor de explorare 
atunci când se simt în siguranţă şi la consolare prin contact atunci când 


nu se simt în siguranţă. Ainsworth a concluzionat că mai degrabă răspun¬ 
sul copilului la reunire, decât la separare, este cel care dezvăluie cel mai 
mult despre securitatea sau insecuritatea ataşamentului. Copiii siguri - 
oricât de tulburaţi de separare — erau aproape imediat liniştiţi după re¬ 
întâlnirea cu mama şi reluau joaca. 

Acest tip de flexibilitate şi rezilienţă pare a fi moştenirea interacţiuni¬ 
lor cu o mamă senzitivă, care a fost responsivă la semnalele şi comunică¬ 
rile bebeluşului său. De obicei, mamele cu copii siguri i-au luat în braţe 
repede atunci când plângeau şi i-au ţinut cu grijă şi atenţie — dar numai 
atât cât aceştia au vrut să fie ţinuţi în braţe. Aceste mame par să împle¬ 
tească uşor propriul lor ritm cu cel al bebeluşilor lor, în loc să le impună 
acestora propriul ritm sau plan. într-o manieră care s-a dovedit „suficient 
de bună" (după expresia lui Winnicott), comportamentul acestor mame 
tinde să reflecte senzitivitate, şi nu lipsă de implicare, acceptare, şi nu res¬ 
pingere, cooperare, nu control şi disponibilitate emoţională în loc de dis¬ 
tanţare (Ainsworth şi colab., 1978). 

Ataşamentul evitant 

Bebeluşii evitanţi par a fi în mod special blazaţi, dat fiind faptul că me¬ 
toda situaţiei străine îi expune unui mediu în mod intrinsec alarmant. In 
permanentă explorare, dar în mod vădit neinfluenţaţi de plecarea sau re¬ 
întoarcerea mamei, aparenta lipsă a distresului poate fi cu uşurinţă inter¬ 
pretată greşit ca o stare de calm. De fapt, pulsul lor pe durata episoade¬ 
lor de separare este la fel de crescut ca al celor care sunt siguri şi se află 
în distres, în timp ce creşterea nivelului de cortizol, pre şi postexpunere, 
•Bte în mod semnificativ mai mare decât cea a copiilor siguri (Sroufe & 
Waters, 1977b; Spangler & Grossmann, 1993). 

Ainsworth credea că indiferenţa superficială a copilului evitant — la 
fel ca absenţa efectivă a comportamentului de ataşament — reflectă o aco¬ 
modare defensivă asemănătoare cu detaşarea observată de Bowlby la co¬ 
piii de doi sau trei ani care au suferit o separare prelungită de părinţii lor 
Hm ca şi cum aceşti copii evitanţi, precum copiii mai mari traumatizaţi de 
Supărării sau pierdere, au ajuns la concluzia că deschiderea lor către con¬ 
fort sau îngrijire nu ar fi do nici un folos — aşa că au renunţat 

Probabil că, aşa cum se aştepta, Ainsworth a descoperit că mamele co¬ 
piilor con si* lei aţi evi lanţ i fui re lu vuit activ ofertele acestora de apropiere 
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hi (Ainsworth şi colab., 1978), în timp ce alţi cercetători au observat ulterior 
că astfel de mame se retrăgeau atunci când copiii lor păreau trişti. Inhiba¬ 
rea exprimării emoţionale, aversiunea faţă de contactul fizic şi bruscarea 
atunci când acesta avea loc sunt toate semne ale matemajului care formea¬ 
ză copii nuci evitanţi, care în general erau molatici atunci când erau ţinuţi 
în braţe, în loc să fie jucăuşi şi afectuoşi sau să se agaţe de mama (Main & 
Weston, 1982). 

Ataşamentul ambivalent 

Cercetările lui Ainsworth au identificat două tipuri de copii ambiva- 
lenţi: cei care erau furioşi şi cei care erau pasivi. Ambele categorii erau 
prea preocupate de locul în care se află mamele pentru a mai putea explo¬ 
ra liber şi ambele au reacţionat la plecarea mamelor cu distres copleşitor — 
aşa de mult că frecvent episoadele de separare au trebuit să fie întrerupte. 
După reîntâlnire, copiii clasificaţi drept furioşi au oscilat între o deschide¬ 
re activă faţă de conexiunea cu mama şi exprimări ale respingerii — de la 
îndepărtarea din îmbrăţişarea mamei până la adevărate accese de furie. 
Pe de altă parte, copiii consideraţi pasivi au părut capabili doar de slăbi¬ 
ciune sau cereri implicite de consolare, ca şi cum ar fi fost prea copleşiţi 
de neaju forarea şi nefericirea lor pentru a aborda mama direct. Din nefe¬ 
ricire, reîntâlnirile nu au putut nici să amelioreze distresul copiilor ambi- 
valenţi, nici sa oprească preocuparea acestora pentru locul în care se află 
mama. Era ca şi cum — chiar şi în prezenţa ei — aceşti copii căutau o 
mamă care nu era acolo. 

Ainsworth a descoperit că aceşti bebeluşi ambivalenţi aveau mame care 
erau în cel mai bun caz disponibile ocazional şi imprevizibil. Cum aceste 
mame nu îi respingeau nici verbal, nici fizic (aşa cum făceau mamele co¬ 
piilor evitanţi), responsivitatea lor la semnalele copiilor era la fel de in¬ 
sensibilă, 3 în sfârşit, mamele bebeluşilor ambivalenţi păreau sa le descu¬ 
rajeze autonomia în mod subtil sau mai puţin subtil — ceea ce probabil 
parţial explică inhibiţia explorării, caracteristică acestor copii mid (Ainsworth 
şi colab., 1978). 


3 Ele au fost incapabile să manevreze copilulin 41% din momentele în care l-au luatIn braţe observa¬ 
te de Ainsworth şi au fost „tandre şi atente" în doar 2% dintre momente — în contrast evident cu ma¬ 
mele copiilor siguri care au fost „tandre şi atente” în 53% dintre cazuri şi doar ocazional incapabile 
(Ainsworth şi colab , citat de Main, 1995) 


Comunicarea este cheia 


încercând să facă diferenţa dintre siguranţă şi diferite tipuri de nesigu¬ 
ranţă, Ainsworth a descoperit că în relaţia de ataşament calitatea comuni¬ 
cării dintre copil şi persoana care îl îngrijeşte are importanţa cea mai mare. 

In diadele securizante, copilul îşi exprimă clar nevoia de confort după 
separare, uşurarea de a fi consolat în timpul reunirii şi ulterior este pre¬ 
gătit să reia joaca. Mama descifrează cu acurateţe indiciile sale nonverba- 
le (apropierea în lacrimi cu braţele ridicate, lipirea de corpul său atunci 
când este ţinut în braţe, eventual neastâmpărul lui) şi îi răspunde în con¬ 
secinţă (ridicându-1 în braţe, ţinându-1 în braţe cu tandreţe şi apoi lăsân- 
du-1 să se joace). Această secvenţă reflectă un tip de comunicare acordată 
care a fost descrisă ca fiind colaborativă şi contingenţă. O parte semnalizea¬ 
ză, în timp ce cealaltă răspunde cu un comportament care spune îmi dau 
«cama de ceea ce simţi şi îţi răspund cu ceea ce ai nevoie. 

în diadele nesecurizante, comunicarea are o calitate foarte diferită. 
După separare, copiii evitanţi nu reuşesc să-şi exprime distresul marcat, 
evidenţiat indirect de pulsul ridicat şi niveluri de cortizol ridicate. în ace¬ 
laşi fel, după reunirea cu mama, nu reuşesc să-şi exprime nevoia de a fi 
Consolaţi. Pe scurt, copiii evitanţi inhibă practic orice formă de comunica¬ 
re care ar propune o legătură: ei nu exprimă nicio dorinţă de proximitate 
şl par să fie surzi la orice fel de deschidere afectivă a mamei. 

Situaţia aproape inversă apare la copiii ambivalenţi, care par să ampli¬ 
fice exprimarea ataşamentului. Practic de la începutul experimentului lui 
Ainsworth, aceşti copii şi-au exprimat preocuparea lor îngrijorătoare cu 
disponibilitatea mamei. Distresul lor după separare a fost extrem de se¬ 
ver şi alinarea după reunire, neglijabilă. Comunicarea nevoilor de ataşa¬ 
ment ale copiilor ambivalenţi pare să persiste la un nivel ridicat în ciuda 
prezenţei mamei (Ainsworth, 1969; Main, 1990, 1995; Slade, 1999). 

Ainsworth a ajuns să înţeleagă diferitele tipare de comunicare din si¬ 
tuaţia străină ca reflectări ale nevoii copiilor de a forma cel mai bun ata- 
şflinenl posibil cu părinţii care prezintă rezistenţe şi vulnerabilităţi speci¬ 
fice. „Doar conectaţi-vă!" scria Forster, dar pentru a se conecta — a se 
(linşa copiii trebuie să se adapteze la caracterul persoanelor care îi în¬ 
grijesc, Ataşă, s-a observai că mamele cu copii siguri erau sensibile şi res- 
ponsive la semnalele copiilor, compui tamentul lor era dependent de 



copilul lor — atitudine pe care Mary Main o va interpreta ca dovadă a 
„acordajului timpuriu" (Main, 1995, p. 417). Astfel, are sens faptul că aceşti 
copii siguri îşi exprimă în mod direct sentimentele şi nevoile —- presupu¬ 
nând că această comunicare va declanşa un răspuns acordat. 

S-a observat că, atunci când erau acasă, mamele copiilor evitau fi res¬ 
pingeau comportamentul de ataşament: erau indisponibile din punct de 
vedere emoţional, incomodate de contactul fizic şi aveau tendinţa de a se 
retrage atunci când copiii lor erau trişti. Nu de puţine ori, copiii reacţio¬ 
nau cu furie la respingerea mamei. Pentru aceşti copii, inhibarea comuni¬ 
cării nevoilor de ataşament a fost o metodă de adaptare — atât pentru a 
evita să fie respinşi, cât şi pentru a evita furia care ameninţa să îndepăr¬ 
teze mama atunci când nevoile copilului erau frustrate. 

S-a observat că mamele copiilor ambivalenţi erau inconsecvent respon- 
sive la semnalele acestora şi disponibile emoţional într-un mod imprevi¬ 
zibil. Această imprevizibili ta te pare sa fie rezultatul propriilor stări men¬ 
tale ale mamelor care invadează exagerat de mult capacitatea lor de a fi 
pe aceeaşi lungime de undă cu copiii lor (Siegel, 1999). Dată fiind aceas¬ 
tă responsivitate imprevizibilă din partea mamelor lor, pentru copiii am¬ 
bivalenţi este adaptativ să îşi comunice nevoile de ataşament intr-o ma¬ 
nieră persistentă şi de neconfundat — ca şi când dacă menţin o presiune, 
aceasta îşi menţine grija faţă de ei. 

Ataşamentul dezorganizat 

Cercetarea lui Ainsworth — şi, fără nicio îndoiala, punctele ei forte ca per¬ 
soană şi profesor în acelaşi timp — s-a dovedit a fi fascinantă pentru mulţi 
studenţi extraordinar de talentaţi care au ales să lucreze împreună cu ea, 
printre care Inge Bretherton, Jude Cassidy, Alicia Lieberman, Everett Waters 
şi în special Mary Main. Contribuţiile lui Main la teoria şi cercetarea ataşa¬ 
mentului vor fi prezentate în capitolul 3; este suficient să spunem că sunt 
monumentale. In contextul prezentării de ansamblu făcute celor trei catego¬ 
rii originale de ataşament „organizat", descoperirea lui Main, aproape la 20 
de ani după munca de pionierat făcută de Ainsworth, a unui model iniţial 
ne identificat: — ataşamentul dezorganizat/dezorientat — este crucială 

Main şi fosta sa studentă Judith Solomon, în timp ce revedeau cu meti¬ 
culozitate 200 de casete video cu copiii al căror comportament la situaţia 


străină nu se potrivea în nici una dintre categoriile tradiţionale, au desco¬ 
perit că 90% dintre aceştia manifestau răspunsun în prezenţa părintelui 
care erau inexplicabile, contradictorii sau bizare. După reunire, de exem¬ 
plu, s-au retras către mamă, au îngheţat pe loc, s-au prăbuşit pe podea sau 
păreau să cadă într -0 stare de stupefacţie asemănătoare unei transe. Unul 
dintre copii, la vederea mamei şi-a acoperit gura cu mâna — un gest pe 
care Darwin l-a văzut la primate şi l-a interpretat ca un ţipăt înăbuşit (Hes- 
Ht\ 1999). Ataşamentul dezorganizat nu a fost identificat atât de mult timp 
deoarece comportamente ca acestea (care de obicei nu durează mai mult 
de 10 până la 30 de secunde) doar au punctat întregul curs al comporta¬ 
mentului copilului în situaţia străină (Main & Solomon, 1990). Din acelaşi 
motiv, fiecărui copil clasificat ca dezorganizat i s-a dat şi o clasificare al¬ 
ternativă, care descrie cel mai bine întregul comportament din situaţia 
Ntrâină ca sigur, evitant sau ambivalent, 

Main a presupus că ataşamentul dezorganizat apare atunci când figu¬ 
ra de ataşament este trăită simultan atât ca „sanctuar sigur", cât şi ca sur¬ 
dă de pericol. Asta se întâmplă atunci când copilul — pre-programat să se 
Întoarcă la părinte în momentele de alarma — este prins între impulsuri 
Contradictorii de a se apropia şi de a evita. Este o poziţie imposibil de men¬ 
ţinut, din care dependenţa copilului de părinte nu îşi permite nicio ieşire 
Nu este de mirare atunci că rezultatul acestui „paradox biologic" teribil 
Pliu dezorganizarea şi/sau dezorientarea. 

I )e exemplu, într-un studiu realizat cu copii care au fost maltrataţi de 
părinţii lor, 82% au fost clasificaţi ca dezorganizaţi, faţă de 18% din gru¬ 
pul de control (Carlson şi colab., 1989). Mai mult, copiii dezorganizaţi 
fiu font în mod disproporţionat reprezentaţi în loturile cu risc înalt, care 

prindeau familii împovărate de factori stresori daţi de sărăcie, afec¬ 
ţiuni psihiatrice, consum de substanţe şi altele de acest fel. In mod sur¬ 
prinzător totuşi, dezorganizarea a fost de asemenea întâlnită printre co¬ 
piii mici care nu au fost maltrataţi sau care nu aparţineau unui lot cu risc 
thalt, 

Încercând să înţeleagă această problemă, Main a propus ipoteza că dez- 
lirgn ni zarea copilului este nu numai rezultatul interacţiunilor cu părinţii 
a t'ăroi’ linie sau abuz sunt în mod evident înfricoşătoare, ci şi al interacţiu¬ 
nilor In ca re copilul răşinile părintele ca înfricoşător Astfel, dezorganiza¬ 
ta poala apărea alunei iflml 1 ri< a du părinte pare să apară ca răspuns la 


A/ 


copil şi când părintele reacţionează cu retragere fizică sau cu retragerea 
într-o stare de transă. In concluzie, Main propune ca ataşamentul dezor¬ 
ganizat sa fie înţeles ca rezultat al interacţiunilor copilului cu părinţi care 
sunt înfricoşători, speriaţi sau disociaţi. în opoziţie cu strategiile organi¬ 
zate ale copiilor siguri, evitanţi sau ambivalenţi, ataşamentul dezorgani¬ 
zat trebuie văzut ca o reflectare a unui colaps de strategie din partea unui 
copil care trăieşte „frica fără nicio soluţie" (Main & Hesse, 1992). 

Efectele pe termen lung ale tiparelor de ataşament ale copilului mic 

Urmând exemplul cercetării de bază a lui Ainsworth (cercetare care a 
fost de atunci duplicată de mai multe ori), o mulţime de studii de urmă¬ 
rire au încercat să arate că tiparele de ataşament din copilăria mică au efec¬ 
te pe termen lung. Istoriile de ataşament securizant, evitant, ambivalent 
sau dezorganizat au fost asociate, cu rezultate ulterioare în copilărie, ado¬ 
lescenţă şi vârsta adultă. 

Copiii cu istoric de ataşament securizant au prezentat în mod conside¬ 
rabil mai multă stimă de sine, sănătate emoţională şi rezilienţă a eului, 
afect pozitiv, iniţiativă, competenţă socială şi concentrare în joc decât co¬ 
piii nesiguri. La şcoală, copiii siguri în copilăria mică sunt trataţi cu căl¬ 
dură şi adecvat vârstei lor de către profesori, pe când cei evitanţi (adesea 
văzuţi ca retraşi, aroganţi sau în opoziţie) tind să scoată la iveală răspun¬ 
suri furioase de control, iar cei ambivalenţi (adesea văzuţi ca adezivi şi 
imaturi) tind să fie răsfăţaţi sau infantilizaţi. Copiii evitanţi se pare că frec¬ 
vent îi victimizează pe alţii, în timp ce copiii ambivalenţi sunt adesea vic- 
timizaţi de alţii; copiii siguri nu sunt nici victime, nici victimizatori 
(Sroufe, 1983; Elicker, Englund & Sroufe, 1992; Weinfeld, Sroufe, Egeland 
& Car Ison, 1999). 

în ceea ce priveşte dezvoltarea ulterioară, ataşamentul securizant pare 
să confere o măsură a rezilienţei celor favorizaţi astfel timpuriu în viaţă. 
Pe de altă parte, ataşamentul dezorganizat în copilăria mică s-a dovedit a 
fi un factor de risc semnificativ pentru psihopatologia de după copilărie. 
Pacienţii borderline, de exemplu, adesea au istoric de ataşament dezorga¬ 
nizat (Dozier, Chase, Stoval & Albuş, 1999; Schore, 2002; Fonagy şi colab., 
2002). Strategiile organizate ale ataşamentului nesecurizant sunt, de ase¬ 
menea, un factor de risc, dar mult mai redus. Ataşamentul evitant a fost 


în mod sugestiv legat de problemele obsesionale, narcisistice şi schizoide, 
iar ataşamentul ambivalent de dificultăţile isterice sau histrionice (Schore, 
2002; Slade, 1999). 

Cum vor fi înţelese aceste descoperiri rămâne încă o întrebare deschi¬ 
să. Impactul primelor relaţii poate dura, pentru că tiparele originale de 
comportament, comunicare şi reglare a afectului sunt pur şi simplu men¬ 
ţinute şi întărite prin relaţia continuă a copilului cu aceiaşi părinţi care au 
ajutat la formarea acestor tipare de la început. Pe de altă parte, este pro¬ 
babil ca modelele de ataşament pe care Ainsworth le-a codificat prin in¬ 
termediul situaţiei străine să fie internalizate ca tipare structurate la nive¬ 
lul minţii. 

Cu alte cuvinte, ceea ce a început ca interacţiuni dictate biologic se poa¬ 
te înregistra psihic ca reprezentări mentale care continuă de-a lungul vie¬ 
ţii să modeleze comportamentul şi experienţele subiective, chiar dacă fi¬ 
gurile de ataşament originale sunt sau nu sunt fizic prezente. în timp ce 
Ainsworth a studiat comportamentul de ataşament în copilăria mică, a ră¬ 
mas pentru cea mai bună elevă a sa, Mary Main, datoria de a clarifica mo¬ 
dul prin care experienţele timpurii de ataşament sunt codate în minte şi 
conservate ca influenţe pentru viitoarele relaţii — cu sine sau cu alţii — 
•li copilului mare şi apoi ale adultului. 


CAPITOLUL 3 


Mary Main 

Reprezentările mentale, metacogniţia şi 
interviul de ataşament al adultului 


La scurt timp după mutarea în Berkeley la University of California la 
mijlocul anilor '70, Mary Main a iniţiat un studiu longitudinal ambiţios 
asupra ataşamentului, care avea ca scop urmărirea unui grup de familii 
de clasă mijlocie pe măsură ce bebeluşii lor creşteau, pe parcursul copilă¬ 
riei, adolescenţei şi mai departe. Partea de început a proiectului presupu¬ 
nea ca fiecare copil să participe la două tipuri de situaţii străine — una cu 
mama, cealaltă cu tatăl. După cinci ani, Main a început să implementeze 
a doua etapă a studiului, cu evaluări înregistrate video ale membrilor din 
40 de familii (Main, Kaplan & Cassidy, 1985). Această cercetare, extraor¬ 
dinar de inventivă ca structură, a lansat ceea ce a fost denumit apoi „a 
doua revoluţie în studiile despre ataşament" (Karen, 1994, p, 216). 

Prima a fost atunci când inventarea situaţiei străine a dat cercetători¬ 
lor o metodă de laborator care producea în 20 de minute aceeaşi evalua¬ 
re a siguranţei copilului ca observaţiile făcute acasă timp de 72 de ore de 
către echipa lui Ainsworth. Amintiţi-vă că obiectivul cercetării de bază a 
lui Ainsworth a fost comportamentul. Aşa cum spunea Main, evaluarea în 
situaţia străină derivă din observarea „organizării mişcărilor fizice ale 
corpului copilului ţinând cont de cele ale părintelui" (Main şi colab., 1985, 
P 93). 

In schimb, studiul lui Main pe copiii în vârstă de şase ani şi părin¬ 
ţii lor a mutat atenţia de la lumea externă a interacţiunilor interpersona- 
le la lumea internă a reprezentărilor mentale. Cercetarea sa era menită să 
investigheze relaţiile de obiect internalizate (pentru a folosi denumirea 


psihanalitică) care rezumă istoricul de ataşament al individului intr-o re¬ 
ţea complexă de amintiri, emoţii şi credinţe, care, la rândul lor, modelea¬ 
ză comportamentul de ataşament din prezent şi din viitor. 

Pentru a pune aceste evoluţii în context, ţineţi seama că Bowlby a avut 
două contribuţii extraordinare: în primul rând, a identificat ataşamentul 
ca un sistem comportamental/motivaţional absolut fundamental, cu baze 
biologice, distinct; în al doilea rând, el a formulat teoria că diferenţele in¬ 
dividuale de funcţionare ale sistemului de ataşament sunt legate în mod 
Inextricabil de „modelele de lucru interne" ale individului despre sine şi 
ceilalţi (Bretherton, 1985), Ceea ce a făcut cercetarea lui Ainsworth pentru 
prima contribuţie a lui Bowlby va face şi cercetarea lui Main pentru cea 
de-a doua: la fel cum situaţia străină a ajutat cercetătorii să efectueze ex¬ 
plorări empirice asupra comportamentului de ataşament, inovaţiile lui 
Main au făcut posibil studiul empiric al modelului de lucru intern Aşa 
Cum situaţia străină în 1964 a deschis o fereastră spre relaţiile de ataşa¬ 
ment din copilăria mică, interviul de ataşament al adultului — cea mai 
Importantă contribuţie metodologică a lui Main — a permis cercetători¬ 
lor, două decenii mai târziu, să înceapă să exploreze lumea internă a ata¬ 
şamentului în adolescenţa târzie şi dincolo de aceasta. Dar pentru a pu- 
fet $ă apreciem în totalitate semnificaţia inovaţiilor lui Main şi a 
descoperirilor la care acestea au condus, mai întâi trebuie să ne întoarcem 
IM eforturile de pionierat ale lui Bowlby de a înţelege lumea internă. 

lowl by şi modelul intern de lucru 

Bowlby era nemulţumit, bineînţeles, de teoria psihanalitică de atunci 
dtaptv lumea internă a reprezentărilor mentale. în mod special el s-a în- 
Ifpărtnt de concepţia kleiniană conform căreia relaţiile de obiect intema- 
iBRtP Şi „fantasmele" apar din interiorul copilului, şi nu — aşa cum cre- 
JlM t*l — în interacţiunile efective ale copilului cu persoane reale. Se 
Opunea, de asemenea, să descrie lumea reprezenta ţi onală dinamică şi în 
IVOlliţle, prin metafore statice ca „imagini" sau „hărţi", A fost în schimb 
tftflfcde lenria „modelului intern de lucru" propusă de Kenneth Craik, un 
(flnvnlor al ultimelor tendinţe în ceea ce urma să fie denumită inteligenţă 
,'8ftl filial A (Brelherlon & M utilii >1 land, 1999): 
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Dacă organismul posedă la nivelul minţii un „model la scală mică" al 
realităţii externe şi al propriilor acţiuni posibile, el este capabil să încer¬ 
ce alternative diverse, să concluzioneze care este mai bună dintre ele, să 
reacţioneze la situaţiile viitoare înainte ca ele să apară, să folosească cu¬ 
noştinţele din evenimentele trecute pentru a face faţă situaţiilor din pre¬ 
zent şi viitor şi pe cât posibil să reacţioneze într-o manieră cât mai com¬ 
pletă, cât mai sigură şi cât mai competentă Ia urgenţele cărora trebuie să 
Ie facă faţă (Craik, 1943, p 61) 

Bowlby a fost, de asemenea, influenţat de psihologul cognitivist Jean 
Piaget, care susţinea că acţiunile copilului în relaţie cu obiectele (apuca¬ 
rea, sugerea sau lovirea lor) au ca rezultat atât cunoştinţe despre lumea fi¬ 
zică, precum şi despre impactul copilului asupra ei — cunoaştere care se 
înregistrează la nivel intern sub formă de „scheme". în acelaşi mod, Bow¬ 
lby susţinea că interacţiunile repetate ale copilului cu persoanele care îl 
îngrijesc au ca rezultat cunoaşterea lumii interpersonale, care se înregis¬ 
trează la nivel intern ca model de lucru: 

In modelul de lucru a) lumii pe care fiecare îl construieşte un ele- 
ment-cheie este noţiunea de figuri de ataşament: cine sunt, unde pot fi 
găsite şi cum este de aşteptat ca acestea să răspundă în acelaşi fel, în 
modelul de lucru al sinelui pe care fiecare îl construieşte un element-che- 
ie este noţiunea de cât de acceptabil sau inacceptabil este fiecare în ochii 
figurilor sale de ataşament. Pe structura acestor modele complementare 
se bazează previziunile acelei persoane despre cât de accesibile sau res- 
ponsive vor fi figurile sale de ataşament (Bowlby, 1973, p. 203). 

Bowlby a presupus că încă din copilăria timpurie modelele de lucru 
ale ataşamentului îi permit individului să recunoască tipare de interacţiu¬ 
ne cu persoana care îl îngrijeşte, tipare care au apărut şi în trecut în mod 
repetat şi care îl fac să „ştie" ce va face în continuare persoana de îngrijit. 
Deoarece modelul de lucru influenţează atât aşteptările, cât şi comporta¬ 
mentul care rezultă din acestea, el poate „modela" interacţiunile, dar poa¬ 
te fi, la rândul Iui, modelat de către acestea. 

Cele mai funcţionale modele de ataşament sunt cu adevărat modelele 
„de lucru": ele au o calitate provizorie care le predispune la modificare pe 
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baza noilor experienţe. Probabil asta explică impresia clinică că pacienţii 
„cei mai sănătoşi" sunt cei mai capabili să folosească terapia pentru a se 
schimba. Dimpotrivă, modelele de ataşament nesecurizant tind să fie mai 
rigide şi mai puţin deschise, deci constrânse să potrivească experienţe noi 
la aşteptări vechi. De exemplu, un pacient evitant care se aşteaptă la res¬ 
pingere poate interpreta acceptarea terapeutului ca un rezultat al faptu¬ 
lui că acesta este plătit. 

Pe de alta parte, Bowlby credea că modelele interne de lucru au poten¬ 
ţialul de a fi „actualizate" ca urmare a relaţiilor noi, modificate sau chiar 
datorită conştientizării amplificate. Totuşi, el a observat că aceste modele 
adesea rezistă revizuirii — în parte pentru că ele funcţionează frecvent în 
rtfttra conştientizării şi în parte datorită mecanismelor de apărare autopro- 
Icctoare (dacă sunt contrare propriilor interese). 

Cât de stabile sunt de fapt aceste modele de ataşament? Care este struc¬ 
tura lor? Cum iau ele de fapt naştere în copilăria mică şi după aceea? Ce 
anume diferenţiază modelele sigure de cele nesigure? Răspunsuri provi¬ 
zorii pot fi găsite în această teorie, dar întrebări ca acestea nu au fost nici¬ 
odată testate empiric — până la cercetările lui Mary Main. Descoperirile 
tfl ut vor cristaliza în curând într-o elaborare majoră a teoriei lui Bowlby 
fitupre modelul intern de lucru. 

ptconceptualizarea modelului intern de lucru 

Ulftnd ca punct de plecare truismul conform căruia „procesele repre- 
RPfttAţlonale nu pot fi observate în mod direct" (Main şi colab., 1985, p. 78), 
fAte meritul de geniu al lui Main de a inventa o metodologie de cercetare 
pentru n putea „vedea" ceea ce până acum fusese invizibil. Aşa cum ar- 
Molngll pot să vizualizeze civilizaţiile de mult apuse pe baza vestigiilor 
|M(ţmpnte, Main a putut — pe baza aşa-numitelor „vestigii reprezenta- 
ţtdnnle" ~~ să vizualizeze lumea internă a copiilor şi a părinţilor lor pe 
m rv Mlmllul longitudinal îi urmărea (Main, 1991, p. 130). 

('Anta rea acestor 1 vestigii reprezenta ţi onale amintea în parte de lingvis- 
Hi'A (rare a fost pi inia ei iubire |Karen, 1994}), precum şi de testele proiec¬ 
tor i’rttv iiu desihis pentru Ainsvvortli o fereastră spre psihicul uman cu 
■I .ii.i irauuv să 1 1 iînnaM a pi IW. Iby Mrtiti. onsidera ca modelul de 
.. ■■ 111 i-i•• 1 1 11 1 111 i ■■ ni' individ V -I h dezvăluit de tipare cafîicterrshcv 


in de vorbire, discurs, imaginaţie şi, desigur, comportament, şi astfel ea şi-a 
structurat cercetarea pe această direcţie 

Influenţa cea mai mare asupra studiilor de ataşament viitoare a fost in¬ 
ventarea unui protocol „înşelător de uşor", slab structurat — denumit In¬ 
terviul de Ataşament al Adultului (IAA) —, care le cerea părinţilor din 
studiu să-şi amintească şi să reflecteze asupra istoricului relaţiilor lor cu 
propriii părinţi, inclusiv experienţele de pierdere, respingere şi separare 
(Slade, 2000, p, 1152; George, Kaplan & Main, 1984, 1985, 1996). Iniţial 
creat, după spusele lui Main, să „surprindă inconştientul", IAA poate fi 
văzut ca „amorsând" sistemul de ataşament, Astfel, acest interviu semi- 
clinic s-a dovedit a fi un instrument la fel de puternic în evaluarea ataşa¬ 
mentului în perioada adultă la fel cum a fost situaţia străina pentru eva¬ 
luarea ataşamentului în copilăria mică (Main, 1995, pp. 436-437) 

Totuşi, aveţi în vedere că natura „ataşamentului" măsurat de fiecare din¬ 
tre aceste două instrumente este oarecum diferită: categoriile situaţiei străi¬ 
ne surprind calitatea ataşamentului specific unei anumite relaţii — astfel 
un copil poate să fie clasificat ca sigur faţă de un părinte şi nesigur faţă de 
celălalt şi deseori se întâmplă astfel. Se spune că protocolul situaţiei străi¬ 
ne identifică o relaţie, şi nu o trăsătură a personalităţii copilului. Dimpotri¬ 
vă, deoarece clasificările adultului sunt independente de o anumită relaţie, 
Main (1995) a sugerat că IAA evaluează de fapt „starea mentală" globală 
curentă a individului din punctul de vedere al ataşamentului 1 2 3 * * * (p. 437), 
IAA conţine o serie de întrebări ( şi „probe" de urmărit în cadrul stu¬ 
diului) care atrag atenţia în mod explicit asupra amintirilor legate de ata¬ 
şament. După ce li se cere să facă o descriere generală a relaţiilor din co¬ 
pilărie cu ambii părinţi, intervievaţii sunt invitaţi să aleagă cinci adjective 
sau expresii care descriu cel mai bine relaţiile lor timpurii cu fiecare din¬ 
tre părinţi, iar apoi sunt rugaţi să susţină fiecare descriptor, unul după al¬ 
tul, cu amintiri: „ Iubitoare , ai folosit cuvântul iubitoare pentru a descrie re¬ 
laţia cu mama ta. îmi poţi spune nişte amintiri sau evenimente care pot 
ilustra de ce ai ales acest adjectiv?" (Main, 2000, p. 1078). Apoi, într-un 
ritm destul de rapid, subiecţilor le sunt puse întrebări din ce în ce mai 
complexe şi mai amănunţite (vezi figura 3.1). 

1 Important este că această „stare” s-a dovedit în cercetarea lui Main a avea o stabilitate atât de mare 
de-a lungul timpului Incit poate fi descrişi cit se poate de corect ca otrisituri — deji sub nicio for- 
mi ca una de neschimbat 


Deşi Erik Hesse, cel mai apropiat colaborator şi soţul lui Main, n?ma 
faptul că că un IAA corect nu poate fi condus pe baza unei liste de intri 
bâri prescurtate sau modificate precum cea din figura 3.1, am 
că aceste întrebări pot fi extrem de utile în cadrul clinic, în special la înce¬ 
putul tratamentului. De curând, de exemplu, am întâlnit un pacient nou 
ale cărui conflicte escaladante cu soţia sa deveniseră o ameninţare pentru 
căsătoria lor. După ce şi-a descris relaţiile timpurii cu părinţii în termeni 
elogiatori, l-am întrebat ce făcea de obicei când era copil şi era speriat sau 
supărat. Iniţial neputând să-şi amintească să se fi simţit vreodată astfel, 
pacientul a avut o realizare tulburătoare atunci când şi-a amintit de coş¬ 
marurile recente ale fiicei sale de patru ani. în timp ce ea se putea refugia 
Irt mama sa pentru alinare, el a ştiut dintotdeauna că părinţii lui nu vor fi 
acolo pentru el. Pentru că a învăţat de mic să „treacă peste", îi era acum 
aproape imposibil să-şi recunoască sentimentele de vulnerabilitate; îi era. 
mult mai uşor să se enerveze, 


1 Pentru început, mă poţi ajuta să mâ orientez puţin în familia ta — de 
exemplu, dne se afla în imediata apropiere şi unde ai locuit? 

2. Acum aş vrea să încerci să descrii relaţiile pe care le aveai cu părinţii 
tăi când erai copil cât de devreme poţi sâ-ţi aduci aminte 

3-4. Poţi să-mi dai cinci adjective sau expresii care să descrie relaţia ta cu 
mama/tatăl tău în copilărie? O să le scriu şi atunci când le am pe toate 
cinci, o să te rog să-mi spui ce amintiri sau experienţe te-au făcut să 
le alegi pe fiecare dintre acestea. 

3. Faţă de care părinte te-ai simţit mai apropiat şi de ce? 

6, Când erai copil te supărai, ce făceai şi ce se întâmpla? Poţi să-mi dai câ¬ 

teva exemple de evenimente specifice când ai fost supărat din punct 

de vedere emoţional? Durere fizică? Bolnav? 

7. Poţi să-mi descrii prima separare de părinţii tăi? 

H. Te-ai simţit vreodată respins când erai copil 7 * 9 * 11 Ce ai făcut? Crezi că pă¬ 
rinţii tăi realizau că te resping 7 

9, To-mi ameninţat vreodată părinţii tăi — ca metodă de disciplină sau în 
ffiiSCă? 

10 ( iun i re/i t.î |i-a influenţai personalitatea ca adult întreaga ta expe¬ 
rienţă limpuric 7 lixistă unele aspcvte pe care le consideri piedici în dez¬ 
voltarea la? 

11, I )e t im n-/l i .1 păr iuţii lâi s au cnmpoilal aşa in copilăria la? 
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12 Au fost alţi adulţi care ţi-au fost apropiaţi — ca nişte părmţi — în copi¬ 
lărie? 

13. Ai trăit pierderea unui părinte sau a unei alte persoane apropiate când 
erai copil sau ca adult? 

14. Au fost multe schimbări în relaţia ta cu părinţii între copilărie şi vârsta 
adultă? 

15. Cum este în prezent relaţia cu părinţii tăi? 


Figura 3 1. Scurt rezumat al protocolului interviului de ataşament al adultului extras din 
George, Kaplan şi Main (1996), IM nu poate fi efectuat pe baza acestui rezumat scurt şi 
modificat al protocolului care omite câteva întrebăn, dar şi probele critice care trebuie ur¬ 
mărite. întregul protocol împreună cu instrucţiuni extinse de administrare pot fi obţinute 
scriindu-i profesoarei Mary Main, Departamentul de psihologie, Universitatea California 
din Berkeley, Berkeley, CA 94720, Din Hesse (1999). 


Ştiind că limbajul poate ascunde tot atât de mult cât poate dezvălui — 
şi că reprezentările interne sunt în mare parte inconştiente, deci neverba¬ 
li za bile —, Main şi-a concentrat atenţia pe modurile particulare în care pă¬ 
rinţii din studiul ei foloseau cuvintele, şi nu pe cuvintele particulare pe care 
le foloseau; asta înseamnă că s-a concentrat mai mult pe proces şi formă 
decât pe conţinut. Tocmai această abordare a înţelegerii lumii reprezenta- 
ţ ion a le — prin îndreptarea atenţiei în special spre cum, şi nu spre ce comu¬ 
nică oamenii — a făcut munca sa cu IAA de nepreţuit pentru clinideni. 

Studiul 2 longitudinal al lui Main a scos la iveală două descoperiri im¬ 
portante care efectiv au mutat cercetarea ataşamentului de la nivelul 


J Amintiţi-vă că în faza a doua a studiului ei longitudinal Main şi colegii ei au efectuatîn 1982 evalua¬ 
rea a 4G de familii înregistrate video cu durata de două ore. Construitîn jurul separării şi reunirii, pro¬ 
cesul evaluării copiilor de şase ani şi a părinţilor lor a fost specific construit — la fel şi situaţia străi¬ 
nă — pentru a activa sistemul de ataşament. Fiecare familie, după ce sosea la cenţi ui de cercetare, 
era rugată să facă o fotografie Polaroid Apoi fiecărei familii îi era prezentat un scurt film care ilustra 
separarea dramatică a unui copil de doi ani de părinţii săi (Robertson Robertson, 1971) Apoi urma 
i.epiirarea rjpal.t emis;' de ş.w nnl cnaii Irit*-3 uiinerfi dejuaiă. i i timp ce, îfl caîjliieie Clienta, 
fiecărui părinte va aplicai IAA |i Uit tirrp, cnp Iul te ias* ani participa (l- 1 ipde iO l J "' iUEG 4 d 
şedinţă „de încălzi re" cu ofemeie-examinatorcareapoiîi arăta copilului o serie de şase fotografii cu 
copii care urmau să treacă prinir-o separare de părinţii lor. După ce vedea fiecare fotografie, copilul 
era întrebat ce vor simţi copiii din fotografii şi ce vor face atunci când părinţii lor vor pleca Apoi, exa¬ 
minatorul îi arăta copilului fotografia Polaroid făcuta mai devreme şi îi spunea: „Uite, aici este o fo- 
'.Djfi •ilii'cu tine ii familia ta ţa sunteţi toţi împreuna' 1 Itoin? miop, 1985, p. S9> Cdli hd ncj. dc 
rifriHH, ' '!|*»t (*■:: ■■ ■ il^nn pi l.unHW, Jr Ifftrflt, duşi ce itipilul e>d ăsot ţlm-r' de a pensjdâ J 

se joace liber într-o cutie cu nisip, primul părinte se întorcea Reunirea dura trei minute, după care 
al doilea părinte se întorcea şi se alătura reunirii pentru încă trei minute 


comportamentului la cel al reprezentării — făcând această cercetare rele¬ 
vantă pentru dinicienii a căror preocupare se centra pe emoţiile şi credin¬ 
ţele care stăteau la baza comportamentului pacienţilor. Ambele descope¬ 
riri depindeau de deducţiile făcute pornind de la vestigiile 
reprezentaţionale (ca răspunsurile copiilor de şase ani la fotografiile care 
cvidenţiau separarea de părinţi sau transcrierile IAA ale părinţilor lor) 
care se presupunea că reflectă reprezentările interne. 

Studiind aceste vestigii, Main a observat două corelaţii frapante: în 
primul rând a descoperit o corelaţie între comportamentul copilului în 
situaţia străină cu părintele primar la 12 luni şi structura lumii interne 
a acelui copil cinci ani mai târziu. în al doilea rând, a descoperit o core¬ 
laţie intergeneraţională între comportamentul copilului în situaţia străină 
şl „starea mentală cu privire la ataşament" a părintelui. Aceste doua des¬ 
coperiri — care arată că tiparele de comportament nonverbal ale copilu¬ 
lui pot prezice tiparele reprezentaţionale — au fost centrale în elabora¬ 
rea asupra conceptului lui Bowlby de modelul intern de lucra realizată 
de Main. 

Comportamentul bebeluşului şi lumea internă 
I copiilor de şase ani 

Asemănările structurale dintre modelele de comunicare mamă-copil 
ptt Care Main le-a observat în situaţia străină şi vestigiile reprezentaţiona¬ 
le o le copiilor de şase ani s-au dovedit a fi extraordinare. 3 Pentru exem¬ 
plificare, observaţi următoarele minidialoguri care apar ca răspuns la fo¬ 
tografiile de separare. Arătând fiecărui copil o fotografie ilustrând o 
■tfpnnire iminentă de două săptămâni, investigatorul (dialog prezentat cu 
Wriudero italice) a întrebat: „Ce ar face un copil?" 

Copilul I (sigur în copilăria mică): Plânge. (Chicoteşte.) Plânge? (Dâ din cap 
că da ) Ut- iv nr plânge? Pentru că îşi iubeşte mama şi tatăl. Pentru că îşi iu- 
i»rş/i‘ mama şi tatăl? Mm. Ce altceva ar mai face? S-ar juca puţin. 


li Pf»f|l< ţllle NpirMinlUrlIor (le .itaşnmeni ale copiilor de şase ani pornind de la comportamentul lorîn 
lllUaţla Iştl'AInfl In OIU? « pârtii lp.il intimii au viiri.il de la 68% până la 88% Interesant este faptul că 
lljimni i (ilu|iii(l!iiiiîfitul rit- înmiim şl dl?! urmi nu nvut o legătură semnificativă cu comportamentul 
Tfl hlliţrtţla ţtlAlllA Id i an? a pari li Ipnl Iul Al jMaln, 







Copilul 2 (evitant în copilăria midi): Nn ştiu. Ce ar putea să facă? Nu ştiu! Nia¬ 
ci idee? Oo. Oo (cu voce tare, spre calul de jucărie). Nu, niciuna. Nu? Uau 
Ridică-te leu le. 

Copilul 3 (ambivalent în copilăria mică): îi urmăreşte. Pe cine urmăreşte? Pe 
mama şi tatăl lui cu noua maşină de jucărie — pşşşş — după ei. Şi pe urmă 
ce se întâmplă? Şi apoi, şi apoi... ia o săgeată şi un arc şi trage în ei. Trage îrt 
mama şi tata 7 Daa. Dacă vrea, probabil. 

Copilul 4 (dezorganizat în copilăria mica): Probabil se ascunde. Se ascunde? 
Daa. Şi apoi ce se întâmplă? Probabil îl vor închide în dulap (chicoteşte for¬ 
jat). Să-l închidă în dulap? Daa, eu am fost închis în dulap (Main şi colab., 
1985, pp. 103-104). 

Diferenţele în comportamentul copiilor faţă de mame în situaţia străi¬ 
nă prezic nu numai diferenţele corespunzătoare în „naraţiunile" separă¬ 
rii cum sunt cele de sus, ci şi în desenul familiei realizat de copiii de şase 
ani, răspunsurile la fotografiile instantanee ale unei familii şi comporta¬ 
mentul la revenire după o scurtă separare de părinţi. Luate împreună, 
aceste rezultate demonstrează că „diferitele modele de interacţiuni 
mamă-copil au condus la dezvoltarea nu numai a unui comportament di¬ 
ferit, ci şi a unor procese reprezentaţionale diferite " (Main, 2000, p. 1059). Ţi¬ 
nând cont de aceste descoperiri, este evident ca modelele de lucru iniţia¬ 
le ale ataşamentului sunt formate treptat în creuzetul celor mai timpurii 
interacţiuni. 


Lumea internă a părintelui şi comportamentul copilului mic 
Interviul de Ataşament al Adultului şi situaţia străină 

A doua descoperire a lui Main sugerează puternic că modele de lucru 
interne ale pdrittfilor exercită o influenţă decisivă asupra calităţii acestor 
interacţiuni formatoare care modelează la rândul lor propriile noastre mo¬ 
dele de lucru Main a găsit o corelaţie semnificativă între siguranţa dată 
de ataşament a copiilor din studiul său (evaluată în situaţia străină în urmă 
cu cinci ani) şi „starea mentală cu privire la ataşament" a părinţilor lor 
(evaluată cu IA A) 


Mai specific, clasificările situaţiei străine au prezis rezultatele IAA (Main 
şi colab., 1985). Important este că şi reversul s-a dovedit a fi adevărat: cer¬ 
cetările următoare conduse de Main şi replicate de numeroşi alţi investi¬ 
gatori din lume au demonstrat că dacă părinţii sunt incluşi intr-o anumi¬ 
tă categorie a LAA, aceasta poate prezice categoria în care va intra copilul 
în situaţia străină cu o precizie de 75% cu privire la siguranţă versus ne¬ 
siguranţa. Uimitor este faptul că astfel de predicţii pot fi făcute cu aceeaşi 
acurateţe şi atunci când IAA este administrat părinţilor înaintea naşterii co¬ 
piilor lor (Van IJzendoom, 1995), 

Amintiţi-vă că IAA „amorsează" sistemul de ataşament la fel ca situa¬ 
ţia străină. Astfel, are potenţialul să genereze o trăire extrem de evoca¬ 
toare, dacă nu stresantă, subiectului, care are o mare oportunitate de a de¬ 
monstra (sau de a nu demonstra) capacitatea de a avea „un discurs 
coerent", pe care Main l-a identificat ca fiind marca distinctivă a unei stări 
mentale sigure din punctul de vedere al ataşamentului. Discursul coerent 
A fost stabilit în transcrierile IAA care aveau consistenţă internă, erau pla¬ 
uzibile şi colaborative (Main, 1991, 1995), 

Studiul lui Main a dezvăluit diferenţe frapante între transcrierile IAA 
Al pâri nţilor care au crescut copii cu ataşament securizant şi transcrierile 
celor ai căror copii erau nesiguri. La primii se reflecta clar capacitatea pă¬ 
rinţilor de a se implica într-un mod cooperativ cu investigatorul, uşurin- 
|A de a-şi aduce aminte, care erau meditativi şi obiectivi în explorarea is¬ 
toricului de ataşament. Tocmai datorită acestei obiectivităţi faţă de relaţiile 
de nlfişament — ale cărei importanţă şi influenţă erau deja conştientizate 
i'iUre aceşti părinţi —, Main i-a descris ca având o stare mentală „sigu- 
f|/Autonomă" cu privire la ataşament. 

In opoziţie cu aceştia, părinţii copiilor nesiguri au dezvăluit în trans- 
Ifleril e IA A un tipar general de dificultate în menţinerea unui discurs co- 
tftfOî, eolaborntiv — trei tipare specifice de incoerenţă şi lipsă de colabo- 
MK au apărut corespunzător celor trei modele de comportament nesigur 
j^ln ftlluaţia străină. Părinţii copiilor evitanţi au fost denumiţi „care res- 
pentru că aveau tendinţa de a minimiza valoarea şi influenţa ataşa¬ 
mentului şi de. a insista pe lipsa amintirilor legate de ataşament. Părinţii 
guplllor am biv.) lenţi au fost denumiţi „preocupaţi" pentru ca păreau să tră- 
ţlAl'ă rilaşriincniclc trecute ca pe un element continuu deranjant în prezent. 
|0 srtrşif, pentru că păreau să devină în mod intermitent dezorganizaţi sau 


Sigură/aut onomă (F) 

Discurs coerent, colabora tiv. Apreciază 
ataşamentul, dar este obiectiv faţă de 
orice eveniment/reiaţie particulară De¬ 
scrierea şi evaluarea experienţelor lega¬ 
te de ataşament sunt consecvente, chiar 
dacă experienţele sunt favorabile sau 
nefavorabile. Discursul nu încalcă în 
mod vădit niciuna dintre regulile lui 
Grice 


Pe respingere fDs) 

Necoerent Respingerea experienţelor şi 
relaţiilor legate de ataşament. Normali¬ 
zarea („excelent, o mamă foarte norma¬ 
lă"), cu reprezentări generalizate ale 
trecutului, nesusţinute sau în mod activ 
contrazise de episoadele povestite, ceea 
ce încalcă regula de calitate a lui Grice De 
asemenea, transcrierile tind să fie excesiv 
de scurte, încălcând regula de cantitate 

Preocupată i'E) 

Necoerent. Preocupat cu sau de expe¬ 
rienţele/relaţiile de ataşament din tre¬ 
cut, interlocutorul pare mânios, pasiv 
sau înfricoşat. Propoziţiile adesea lungi, 
încâlcite gramatical sau cu multe formu¬ 
lări vagi („dadadada", „şi aşa"), încăl¬ 
când regulile referitoare la manieră şi re¬ 
levanţă ale lui Grice. Transcrierile sunt 
adesea excesiv de lungi, încălcând re¬ 
gula de cantitate 


Sigur (B) 

Explorează camera şi jucăriile cu interes 
în episoadele preseparare Prezintă sem¬ 
ne ale absenţei părintelui în timpul se¬ 
parării, adesea plângând după cea de-a 
doua sepii nn, 1 . i 'referinţ ă ev idimlă 
tru părinte fufă Jr pefsuahu Mâinii. Eşi 
întâmpină părintele activ, de obicei ini¬ 
ţiind contactul fizic. De obicei se menţi¬ 
ne un anumit grad de contact după cea 
de-a doua reunire, dar apoi se stabilizea¬ 
ză şi se întoarce la joacă, 

Evitant l'A> 

Nu plânge după separarea de părinte 
Evită şi ignoră în mod activ părintele 
după reîntâlnire (de ex. se îndepărtează, 
sc întoarce cu spatele sau îşi leagănă 
ujiinilt pe lângă corp când este luat în 
braţe). Proximitatea sau căutarea contac¬ 
tului este redusa sau total absentă, fără 
distres şi fără furie. Răspunsul la părin¬ 
te pare neemoţional Se concentrează pe 
jucării sau mediul înconjurător tot tim¬ 
pul procedurii. 

Rezistent sau ambivalent fCÎ 
Pot fi îngrijoraţi sau în distres chiar îna¬ 
inte de separare, cu puţină explorare. 
Preocupaţi de părinte de-a lungul între¬ 
gii proceduri; pot părea mânioşi sau pa¬ 
sivi. Nu reuşesc să se stabilizeze şi să 
găsească alinare la părinte după reîntâl¬ 
nire şi de obicei continuă să se concentre¬ 
ze pe părinte şi să plângă. Nu reuşeşte să 
se întoarcă la explorare după reîntâlnire 




dezorientaţi atunci când discutau despre traumele trecutului, părinţii co 
piilor dezorganizaţi au fost denumiţi „lipsiţi de soluţii/dezorganizaţi 
(Main şi colab., 1985; Main, 1991, 1995, 2000; Siegel, 1999) Pentru un re 
zumat vezi figura 3.2. 


Slarea mm tatii a adultului l/u privire la 
ataşament 


ComporUim«fitul copilului în rituala 
triremă 


Fără soluţie /dezorganizată (U) 
în timpul discuţiilor despre pierdere sau 
abuz, interlocutorul prezintă lipsuri evi¬ 
dente în monitorizarea înţeles uhu sau 
discursului De exemplu, individul poa¬ 
te enunţa pe scurt o credinţă conform 
căreia o persoană decedată este încă în 
viaţă în sens fizic sau că acea persoana 
a fost omorâtă de un gând din copilărie 
Poate cădea în perioade de tăcere pre¬ 
lungită sau discursuri elogiatoare. Alt¬ 
fel, interlocutorul se potriveşte în mod 
obişnuit categoriilor Ds, E şi F. 


Dezorganizat/dezorientat ( Di 
Copilul prezintă comportamente dezor¬ 
ganizate şi/sau dezorientate în prezen¬ 
ţa părintelui, sugerând un colaps tem¬ 
porar al strategiei de comportament, De 
exemplu, copilul poate „îngheţa" într-o 
stare de transă cu mâinile în aer; se poa¬ 
te ridica în picioare la intrarea părinte¬ 
lui şi apoi să se trântească la pământ şi 
să se ghemuiascâ pe covor; sau se poa¬ 
te agăţa în timp ce plânge puternic şi 
apoi se poate legăna cu privirea fixă 
Altfel, copilul se potriveşte în mod obiş¬ 
nuit categoriilor A, B şi C. 


Figura 3.2. Categoriile IAA şi tiparele corespunzătoare de comportament al copilului 
în situaţia străină Descrierea sistemului de clasificare a ataşamentului adultului 
tste rezumată din Main, Kaplan şi Cassidy (1995) şi din Main şi Goldwyn (1984-1998) 
Descrierea categoriilor A, Bşi C ale copilului este rezumată din Ainsworth, Blehar, 
Waters şi Wall (1978), iar descrierea categoriei D a copilului este rezumată din Main şi 
Solomon (1990). Din Hesse (1999). 


Studiul lui Main a dezvăluit o corespondenţă incontestabilă între „mo¬ 
dul de discurs" al părintelui în IAA — adică modul de a vorbi al părinte¬ 
lui despre propriile experienţe de ataşament — şi comportamentul de ata- 
jfftment al copilului în situaţia străină. Natural, putem presupune că 
puterea capacităţii părintelui de a reflecta într-un mod coerent asupra tre¬ 
cutului va influenţa în mod semnificativ abilitatea de a transmite siguran- 
ţi copilului Aşa cum vom vedea mai departe, siguranţa propriei noastre 
feltflrl mentale cu privire la ataşament" va depinde în cele din urmă mai 
■ll ţin tic evenimentele particulare din trecutul personal — oricât de pro- 
plemntic - decât de succesul eforturilor noastre de a da sens evenimen- 
tclni' din trecut 

■Modele de lucru ca „reguli", nu ca „şabloane" 

Midii n lost impresionată de asemănările uimitoare descoperite în 
Iţudiiil ttfhi între (I) tiparele de comportament nonverbal ale copiilor 
ffilrl, (2) reprezentările ataşamentului la copiii de şase ani şi (3) forma 




































S* şi conţinutul dis cursului părinţilor lor în timpul IA A. Ea a ilustrat aceste 
asemănări cu un exemplu: 

Copilul mic nesigur-evitant se întoarce, se îndepărtează şi ignoră părin¬ 
tele în situaţia străină şi 5 ani mai târziu ş« îndepărtează de mementouri- 
le reprezentaţionaie din trecut, în discursul cu copilul, părintele se con¬ 
centrează pe obiecte şi activităţi, pune întrebări retorice şi oferă (aşa cum 
face şi copilul) puţine oportunităţi pentru preluarea de către interlocu¬ 
tor a discuţiei sau elaborarea unei teme In sfârşit, în timpul IAA părin¬ 
tele copilului evitant tinde să susţină câ nu este capabil să îşi aminteas¬ 
că evenimente din copilărie şi/sau respinge sau devalorizează acele 
evenimente, considerându-le cu o influenţă minimă Lipsa de atenţie se¬ 
lectivă faţă de potenţiale direcţii care pot scoate la iveală ataşamente sau 
faţă de amintirea unei relaţii pare să fie o regulă respectată de către am¬ 
bii părinţii, (Main şi colab,, 1985, p. 100). 

Main a propus faptul că modelele interne de lucru sunt cel mai bine 
concepute nu ca şabloane — asemenea imaginilor internalizate ale sine¬ 
lui şi obiectului în teoria psihanalitică —, ci mai degrabă ca „procese struc¬ 
turate care servesc la obţinerea sau limitarea accesului la informaţie" (Main 
şi colab., 1985, p. 77; accentuarea adăugată). Pornind de la concepţia ori¬ 
ginală a lui Bowlby, Main a reconceput modelul intern de lucru ca 

un set de reguli conştiente şi /sau inconştiente de organizare a informaţiei 
relevante pentru ataşament . Organizarea ataşamentului secmizant versus 
diferitele tipuri de ataşament nesecurizant poate fi înţeleasă cel mai bine 
prin termeni care se referă la anumite tipuri de modele interne de lucru. 

care dirijează nu numai sentimente şi comportamente, ci şi atenţia, memoria şi ceg¬ 
ii iţia ,.. Diferenţele individuale în... modelele interne de lucru vor fi legate 
nit numai de diferenţele individuale ale tiparelor de comportament nonverbal, ci şi 
de tiparele de limbaj şi structurile minţii (p 67; accentuări adăugate) 

Main a presupus că regulile pe care noi le mternalizăm pe parcursul 
primelor noastre relaţii apar iniţial în copilăria mică din experienţa noas¬ 
tră cu „ce merge" în legătură cu anumite figuri de ataşament Aceste „re¬ 
guli de ataşament" sunt literalmente reguli după care să liăieşti — dai 


fiind faptul că ele iau naştere din interacţiunile dintre sistemul de ataşa¬ 
ment dirijat biologic, bazat pe supravieţuire şi realităţile parentajului. An¬ 
terior, Main considerase că diferitele comportamente de comunicare ale 
copiilor mici evitanţi şi ambivalenţi pot fi înţelese ca reflectând diferite 
strategii adapta ti ve corespunzătoare de optimizare a ataşamentului faţă 
de părinţi care sunt, pe de-o parte, predictabil neresponsivi sau, pe de altă 
parte, impredictibil responsivi (Main, 1981, 1995). Acum a adăugat că re¬ 
gulile iniţial încorporate intr-o strategie „comportamental/comunicativă" 
generează, de asemenea, o strategie „reprezentaţional/atenţională" care 
stabileşte extinderea şi natura accesului nostru la sentimentele, dorinţele 
şi amintirile legate de ataşament. Aşa cum mai devreme Ainsworth a echi¬ 
valat ataşamentul securizant cu un echilibru flexibil al ataşamentului şi 
explorării, Main a identificat flexibilitatea atenţiei, afectului, gândului şi 
memoriei ca indicând siguranţă — notând că cele mai sigure diade din 
Studiul său erau cele mai lipsite de „regularităţi şi tipare predictiabile, ase¬ 
mănătoare regulilor" (Main şi colab., 1985, p. 101; Main, 1995), 

Considerând modelele de comunicare a le copilului mic ca strategii re¬ 
prezenta ţionale în stare nativă puse în mişcare pentru a ocroti sau pentru 
A evita ruptura relaţiilor de ataşament, se clarifică foarte mult atât lumea 
lin ternă, cât şi cea intrapersonală. în situaţia străină, Ainsworth a observat 
comportamente de comunicare caracterizate în mod variabil de flexibili¬ 
tate (la copiii mici cu ataşament securizant) şi de inhibiţie sau amplifica¬ 
ta (In copiii mici cu ataşament nesecurizant). Cercetarea lui Main sugerea- 
IM l'nptul că aceste modele diferite de comunicare interpersonală se 
Oglindesc în tiparele corespunzătoare diferite de comunicare a copiilor cu 
|1 înşişi. 

Încrezători în responsivitatea mamelor, copiii siguri îşi pot permite să 
M racordeze la propriile sentimente şi nevoi legate de ataşament: ei pot fi 
Conştienţi de ele şi le pot exprima. Copiii evitanţi, anticipând respingerea 
mAtnci şi furia lor ca răspuns, nu îşi pot permite nici să fie conştienţi, nici 
ift.şi exprime sentimentele şi nevoile legate de ataşament: şi de aici rezul- 
|| «lot leg ia cvitnnlă de a inhiba sau de a minimiza aceste experienţe in- 
ttfhHv Copiii ambivalenţi, ca răspuns la disponibilitatea imprevizibilă, se 
psrM < â dezvoltă o strategie de amplificare sau maximizare atâta conştien¬ 
ţii, cât şi a exprimării seniiînrnirlor şi nevoilor legate de ataşament, 
pţpnlru a aslgma cnnlinuaiea îngrijirii. 


Main adaugă un factor crucial din punct de vedere clinic, şi anume că 
regulile încorporate în aceste strategii organizate reprezentaţionale/aten- 
ţionale/comportamentale sunt implementate în mod activ. Copilul evi- 
tant, de exemplu, nu îşi uita pur şi simplu mama: în mod activ el o doje¬ 
neşte sau o ignoră, restricţionându-şi atenţia la jucării — ca şi rum ar vrea 
să îşi distragă atenţia de la anxietatea provocată de situaţia străină şi de 
la distresul de a vrea de la mamă confortul pe care a învăţat să nu îl aş¬ 
tepte. Putem deduce că îşi hiperactivează sistemul explorator pentru a in¬ 
hiba un sistem de ataşament al cărui rezultat nu a fost întâmpinat. în mod 
similar, copilul ambivalent nu este pur şi simplu preocupat de mamă: el 
caută în mod activ contactul şi îşi limitează strict atenţia pentru monito¬ 
rizarea acesteia; ignoră complet jucăriile şi pare să scaneze mediul inter- 
personal, fiind vigilent la cel mai mic amănunt care poate amplifica dis¬ 
tresul lui. Putem să deducem că îşi hiperactivează sistemul de ataşament 
atât pentru a capta atenţia imprevizibilă a mamei sale, cât şi pentru a in¬ 
hiba explorarea autonomă pe care ea are tendinţa să o descurajeze (Main, 
1995, 1999). 

La fel ca aceşti copii, pacienţii noştri adulţi susţin în mod activ aderen¬ 
ţa lor la „regulile de ataşament". De exemplu, pacienţilor cu o stare men¬ 
tală de respingere cu privire la ataşament în mod frecvent le este mono¬ 
polizată atenţia de către nevoile altora — astfel facilitându-le negarea 
obişnuită a faptului că ei au propriile nevoi emoţionale neîmplinite, în 
acelaşi mod, pacienţii într-o stare mentală de preocupare se consumă cu 
dubii legate de angajamentul romantic al partenerului — astfel facilitând 
o familiară lipsă de atenţie faţa de propriile dorinţe autonome. 

De aici rezultă implicaţiile clinice că pacienţii noştri îşi pot îndrepta în 
mod inconştient atenţia spre modalităţi care să spnjine sau care să pară în 
mod subiectiv „să justifice" aşteptările lor preexistente şi comportamen¬ 
tul lor actual Pentru a genera ceea ce Main a numit „siguranţa resimţită 
secundar", aceşti adulţi trebuie să adopte „a doua strategie bună" pentru 
păstrarea proximităţii (dar şi a autoorganizării) faţă de părinţii în mod pre¬ 
vizibil neresponsivi sau în mod imprevizibil responsivi (Main, 1995, p 462) 
Lste bine să luăm în considerare că multe dintre gândurile, sentimentele, 
amintirile şi comportamentul pe care le observăm la pacienţii noştri (şi la 
noi înşine) au apărut şi au persistat pentru a conserva modelele interne 
de lucru vechi — dar durabile — ale ataşamentului. 


„Adezivitatea" acestor modele a fost mult timp centrul de interes al cli- 
nicienilor şi cercetătorilor. Freud, de asemenea, ne-a atras atenţia asupra 
„compulsiei la repetiţie", în timp ce Bowlby (1980) a observat „calitatea 
BUtoperpetuantă" a modelelor interne de lucru. Observaţiile lui Main asu¬ 
pra studiului atribuie stabilitatea acestor modele — în special a celor de 
nesiguranţă — contextului critic de supravieţuire al apariţiei lor iniţiale, 
semnalând că (1) este puţin probabil ca regulile care au ajutat individul 
supravieţuiască să fie abandonate cu uşurinţă şi că (2) reguli autoriza¬ 
te intern funcţionează de-a lungul timpului pentru a conserva aceste mo¬ 
dele, Aceste reguli — care stabilesc ce poate individul să observe, să sim- 
tfi, să-şi amintească şi să facă — sunt riguros implementate, pentru că 
încălcarea lor contestă stări mentale şi modalităţi de a fi care au făcut su¬ 
pravieţuirea emoţională posibilă. Deci modelele particulare de ataşament 
generate iniţial la copiii siguri, evitanţi, ambivalenţi sau dezorganizaţi au 
tendinţa, odată cu trecerea timpului, să fie perpetuate în mod activ prin 
tipare corespunzătoare de conştientizare, experienţă afectivă şi compor¬ 
tament — inclusiv, în cele din urmă, comportamentul de părinte 

Trinsmiterea intergeneraţională a tiparelor de ataşament 


Aşa cum am văzut anterior, tiparele de ataşament au o mare tendinţa 
dt* n persista de-a lungul generaţiilor. La sfârşitul cercetărilor iniţiale ale 
lui Mnin, Van Ijzendoorn (1995) a efectuat o metaanaliză a unor studii 
Ultimă nătoa re existente atunci (implicând 18 loturi în şase ţări) şi a con¬ 
cluzionat că de obicei categoriile IAA ale părinţilor prezic categoriile din 
Ittunţln străină ale copiilor lor. Mult mai frecvent, copilul mic sigur de- 
vine adult sigur care, ca părinte, va creşte copii siguri. în acelaşi fel, co¬ 
pilul tivitant este de aşteptat să devină un adult care respinge, ai cărui co¬ 
pil este probabil să devină evitanţi şi aşa mai departe. Singurul studiu 
MW evaluează soarta ataşamentului de-a lungul a trei generaţii sugerea- 
|M t’fl există tendinţa de corespondenţă între categoriile bunicilor şi cele 
fiu i'lnr Im adulte şi . i-te ale copiilor Incolor lut t'Benoil & Parker, ei- 
ÎHÎ ni I Ier.. I'i'ioj, Di.’ce şi rum apare această transmitere între genera¬ 

lii ' ala- iini-ntidin t -ăi- o in In ban eni na Îâ pentru «vvcutători $i cliflidcnJ- 
I ilt i le ăNPmwitMj ii fntivbiiiv .îl cărei răşpiinh are impllcăţlî setiiniflcăd- 
V? pentru parentaţ 


CP Cercetarea lui Main a sugerat că ataşamentul securizant este rezultatul 
flexibilităţii părinţilor care generează flexibilitatea copiilor lor. Cu un re¬ 
pertoar comportamental şi afectiv larg şi puţine lucruri care să împiedice 
desfăşurarea atenţiei lor, părinţii secunzanţi par bine echipaţi pentru a asi¬ 
gura responsivitate senzitivă semnalelor copiilor lor, responsivitate care 
joacă un rol central în generarea siguranţei, după cum a fost demonstrat 
de Ainsworth şi colaboratorii săi. 

In ceea ce priveşte nesiguranţa, Main a propus ca în relaţia cu copiii lor 
părinţii care resping sau cei preocupaţi, care se comportă în moduri cal¬ 
culate inconştient să menţină propria stare mentală cu privire la ataşa¬ 
ment. Aceste stări mentale iau naştere iniţial ca răspuns la nevoia total ig¬ 
norată a părinţilor de proximitate faţă de propriii părinţi. Orice fel de 
provocări pentru aceste stări mentale — inclusiv comportamentul pro¬ 
priului copil — constituie ameninţări de care aceşti părinţi s-au protejat 
prin reguli care au dictat lipsa de atenţie selectivă sau responsivitatea dez¬ 
acordată. Din păcate, tocmai această restricţie a atenţiei şi a comportamen¬ 
tului care protejează aceşti părinţi nesiguri subminează şi capacitatea lor 
de a fi în mod consecvent sensibili la semnalele copiilor lor. Ca răspuns, 
copiii adoptă reguli care le oglindesc pe cele ale părinţilor. Deci copiii evi- 
tanţi minimizează comportamentul de ataşament şi maximizează explo¬ 
rarea mediului nonuman, în timp cc aceia preocupaţi maximizează com¬ 
portamentul de ataşament şi minimizează explorarea autonomă. 

Spre deosebire de copiii mici siguri, evitanţi sau preocupaţi, cei dezor¬ 
ganizaţi probabil că şi-au simţit în mod repetat părinţii ca fiind înspăi¬ 
mântători — adesea pentru că părinţii acestora erau pur şi simplu abuzivi 
cu ei, dar câteodată pentru că în relaţie cu copiii lor aceştia păreau să fie 
speriaţi şi/sau disociaţi. Studiul IAA al lui Main a arătat că părinţii dez¬ 
organizarăţi erau ei înşişi prinşi de experienţe nerezolvate de pierdere sau 
traumă în copilărie. 

Nefiind niciodată procesate în mod conştient, aceste experienţe cople¬ 
şitoare erau conservate într-o stare disociată, dormitând, dar totuşi fiind 
disponibile pentru activare de către anumite contexte stimulante emoţio¬ 
nal Atunci când se confruntau cu aspecte care evocau trauma sau pierde¬ 
rea lor — incluzând aici, de exemplu, distresul, cererile sau furia copii lor 
lor —aceşti părinţi cu probleme nerezolvate erau pasibili să fie invadaţi 
de experienţe disociate (trecute) care adesea declanşau r om pu rin monte le 


ccire îi înspăimântau pe copiii lor. Aceşti copii sunt apoi prinşi într-o con¬ 
tradicţie paralizantă — întoarcerea din reflex către părinţi pentru siguran¬ 
ţă şi, în acelaşi timp, frica de părinţi le declanşa dorinţa de a fugi. Expe¬ 
rienţele repetate de acest fel au condus la dezorganizare în timpul 
copilăriei şi, mai târziu, la un comportament de control, de inversare a ro¬ 
lului cu părinţii lor ca modalitate de „rezolvare" a contradicţiei nerezol¬ 
vabile. Moştenirea traumei sau a pierderii nerezolvate a părinţilor devine 
o traumă corespunzătoare a copiilor lor încapsulată şi greu de rezolvat, 
Aţa cum vom vedea în vinieta următoare. 

Acum ceva timp am explorat împreună cu un pacient de-al meu teroa¬ 
rea sa viscerală faţă de proceduri medicale de orice fel (de mai multe ori 
A leşinat la gândul că i se va lua sânge). L-am întrebat cine îl ducea la me¬ 
dic când era copil. „Mama mea", a răspuns Lucram cu acest om de mai 
mulţi ani, dar nu auzisem niciodată povestea aceasta, pe care mi-a rela- 
Wţfo ca şi când nu ar fi fost nimic neobişnuit — o poveste care dădea sens 
Meii lui de-o viaţă: 

„Mama avea cinci ani când mama ei a mers la spital pentru o pro¬ 
cedură chirurgicală de rutină. A murit pe masa de operaţie şi ma¬ 
mei mele nu i s-a spus nimic. A fost trimisă să locuiască la rude 
după ce tată) său i-a spus că mama sa e prea bolnavă să mai aibă 
grijă de ea. Apoi când avea opt ani, tatăl său s-a recăsătorit şi 
mama a fost adusă din nou acasă. Dar atunci când a fost prezen¬ 
tată noii soţii a tatălui, acesta i-a spus: «Ea este mama ta». Şi ea a 
crezut. Dar după mai mulţi ani a aflat adevărul." 

Pentru a explica cum acest tip de traumă şi nesiguranţă este transmis 
4§ Ifl părinte la copil, Main a sugerat că puterea imperativă a ataşamen- 
tolui vwte atât de mare încât chiar şi atunci când costul pentru dezvoltare 
■hf exorbitant, copiii nuci vor răspunde în moduri care conservă „starea 
fit fnpt" psihică a părinţilor. Tocmai de aceea, pe măsură ce copiii lor cresc, 
Şirlnţii vor coluziona cu ei pentru a menţine tipare interactive care întă- 
'H&: nlări mentale care acum au ajuns să fie comune. 

Dp exemplu, părinţii cu probleme nerezolvate pot fi bucuroşi de com- 
pţrtAmcniul de inversare de rol al copiilor lor dezorganizaţi, pentru că 
Iffftl compnrlament se potriveşte cu propriile lor nevoi emoţionale. Pentru 


fii că au învăţat cu mult timp în urmă să răspundă cu solicitudine sau puni¬ 
tiv propriilor părinţi, acum ei îi „invită" pe copiii lor să aibă aceleaşi răs¬ 
punsuri pentru a conserva tiparele interpersonale şi interne iniţial indis¬ 
pensabile. Astfel, nevoia părinţilor (adesea inconştientă) de a perpetua 
aceste tipare rigide de atenţie şi comportament produce tipare la fel de ri¬ 
gide la copiii lor. Main a considerat că acesta era mecanismul de transmi¬ 
tere intergeneraţională a ataşamentului nesecurizant (Main, 1995). 

Totuşi problema rămâne nerezolvată. în metaanaliza menţionată ante¬ 
rior, Van IJzendoom (1995) a aplicat o metodă foarte sofisticată din punct 
de vedere statistic asupra studiilor relevante şi a concluzionat că cercetă¬ 
torii ataşamentului se confruntau cu ceea ce a denumit pe bună dreptate 
„gol de transmitere" (p. 387). Natura responsivitaţii senzitive a persoanei 
care îngrijeşte copilul — ceea ce mult timp s-a crezut a fi piatra de teme¬ 
lie a ataşamentului securizant sau nesecurizant — pare să explice în par¬ 
te, dar nu complet cum şi de ce modelele de lucru ale părinţilor tind să 
devină modelele de lucru ale copiilor lor. în mod surprinzător, Mary Main 
a introdus în 1991 în domeniul ataşamentului două concepte vitale — cu¬ 
noaşterea metacognitivă şi monitorizarea metacognitivi f —, care vor fi mai târ¬ 
ziu folosite de Peter Fonagy pentru a ajuta la închiderea aşa-numitului 
gol de transmitere. 

Metacogniţia: gândirea despre gândire şi 
reprezentarea lumii reprezentaţionale 

In încercarea de a întocmi o hartă a lumii reprezentaţionale a copiilor 
mici, a copiilor de şase ani şi a adulţilor din studiul ei, Main s-a folosit de 
conceptul lui Bowlby de model intern de lucru. Totuşi, într-un anumit 
punct, a realizat că doar despre indivizii siguri se putea spune câ au un 
unic „model" de ataşament. Experienţa lor cu o persoană de îngrijit în 
mod consecvent senzitivă — care a oferit o bază de siguranţă — pare să 
conducă la aşteptarea relativ stabilă că alţii vor fi responsivi la nevoile lor 

Dimpotrivă, indivizii nesiguri au crescut alături de părinţi care nu le-au 
oferit această bază de siguranţă, ci, în schimb, i-au respins, au fost impre¬ 
vizibili sau înspăimântători. Pentru a descrie reprezentările contradicto¬ 
rii, incoerente sau disociate ale ataşamentului care rezultă din astfel de ex¬ 
perienţe nefavorabile, Main a folosit termenul de „modele multiple". A iei 


•a a urmat calea lui Bowlby: „Ipoteza modelelor multiple", scria el, „unul 
dintre ele având o foarte mare influenţă, dar fiind relativ sau complet in¬ 
conştient, nu este altceva decât o versiune în alţi termeni a ipotezei lui 
Preud despre inconştientul dinamic" (Bowlby, citat în Main, 1991, p. 132). 

Spre deosebire de modelele integrate „unice" ale indiv izil or siguri care 
anigură flexibilitate şi un acces uşor la informaţiile legate de ataşament, 
modelele multiple — incompatibile sau aflate în conflict — cer o îngusta¬ 
re defensivă a atenţiei pentru a face faţă problemei, aşa cum spunea Bow¬ 
lby (1988), „de a şti ceea ce nu ar trebui să ştii şi de a simţi ceea ce nu ar 
trebui să simţi" (p. 99). Aşa cum am văzut, această excludere rigidă a gân¬ 
durilor şi sentimentelor ameninţătoare creează dificultăţi părinţilor nesi¬ 
guri de a răspunde cu sensibilitate la semnalele copiilor lor. De asemenea, 
iubminează abilitatea acestor părinţi de a face un pas înapoi şi de a reflec¬ 
ţii asupra propriilor experienţe. 

Conform lui Main, luarea în considerare a modelelor multiple a con- 
dua-o direct spre metacogniţie (Main, 1991). Astfel, Main ne conduce direct 
li problema crucială din punct de vedere c lin ic a poziţiei sinelui faţă de 
tuptrienţă, inclusiv, în mod special, experienţa mentală. Cercetată ante¬ 
rior In principal de psihologii cognitivişti, metacogniţia este cogniţia de- 

S rv cogniţie: gândirea despre gândire. Parafrazând-o pe Main, implică 
llltatea de a aprecia „doar natura reprezentaţională" a propriilor noas¬ 
tre reprezentări mentale (sau ale altora). 

£jţ| Mrtin a subliniat distincţia dintre reprezentare („sunt o persoană uşor 
rit Uitat") şi meta re prezentare sau metacogniţie („sunt o persoană care 
iritwa simte că este uşor de uitat — nu ştiu de ce"). Cu o capacitate func- 
ppfWlă pentru metacogniţie, putem descoperi că, pentru moment, suntem 
bltr-0 anumită stare mentală; dacă lipseşte această capacitate, este ca şi 
HUlt noi suntem acea stare mentală. în continuare, Main a făcut diferenţa 
IntfV „cunoaşterea metaeognitivă" şi „monitorizarea metacognitivă". 
i mP I/UM/mw iiit’tncogmtizul implică în principal abilitatea de a surprinde 
ce oamenii de ştiinţă cognitivişti au numit distincţia aparenţă-reali- 
Iftfe fără do care este imposibil să realizăm că ideile şi percepţiile noastre 

r t aă nu lie val iile sau că alţii pot crede lucruri care nu sunt adevărate. 

mA*ura m care pacienţii noştri nu sunt conştienţi de „natura supusă 
|l«telir a cunoaşteiii, dorinţa, precum şi abilitatea lor dea reflecta asu- 
m uupurienjci llnd sa lie Ihmlate (Main, 1991, p 134) De exemplu, un 


pacient a făcut recent o afirmaţie categorică care pentru mine a părut ne¬ 
plauzibilă. Când mi-am exprimat curiozitatea faţa de convingerea lui, a 
spus că pur şi simplu o simţea ca fiind adevărată. Apoi a adăugat în mod 
decisiv, ca şi când acesta ar fi fost ultimul cuvânt pe această temă: „Nu 
sunt sentimentele dovada supremă?" 

Ca terapeuţi, propria noastră capacitate de înţelegere metacognitivă a 
ambilor parteneri din cuplul terapeutic este crucială în a ajuta pacienţii 
noştri sa se schimbe. Aceasta formă de înţelegere este cea care ne permi¬ 
te să răspundem într-un mod reflexiv, şi nu în mod reflex — adică să pu¬ 
tem să luăm în considerare înţelesul complex al sentimentelor, al credin¬ 
ţelor şi al dorinţelor, şi nu să le privim superficial, direct şi fără să ne 
punem niciun fel de întrebare. 

Dincolo de distincţia aparenţă/realitate, cunoaşterea metacognitivă face 
posibilă aprecierea schimbării reprezentaţiomle (ideea că sentimentele şi cre¬ 
dinţele se pot schimba de-a lungul timpului) şi a diversităţii reprezentaţio- 
nate (recunoaşterea faptului că, în aceleaşi circumstanţe, alţii pot avea cre¬ 
dinţe şi sentimente care diferă de ale noastre, dar care sunt în egala măsură 
valide). Fundamental, cunoaşterea metacognitivă face posibilă conştien¬ 
tizarea faptului că experienţa noastră prezentă este profund influenţată 
de stările mentale subiacente, inclusiv ceea ce am ajuns să credem, să sim¬ 
ţim sau sa dorim. 

Această cunoaştere asigură fundamentul pentru ceea ce Main a denu¬ 
mit monitorizare metacognitivă. Monitorizarea cognitivă implică o poziţie 
de au toscana re activă care ne situează şi înăuntru, şi în afara experienţei 
noastre. Această poziţie reflexivă ne permite să facem un pas înapoi din 
experienţă pentru a fi conştienţi de unele aspecte ale ideilor noastre despre 
experienţă care pot fi contradictorii, prestabilite sau neplauzibile. De ase 
menea, tinde să eficientizeze eforturile noastre de a înţelege şi de a rezol¬ 
va aceste contradicţii sau potenţiale „erori". Monitorizarea cognitivă adu¬ 
ce cu sine curiozitatea faţă de obiceiurile minţii care ne modelează 
experienţa şi observarea acestora. în contextul IAA, situaţiile de monito¬ 
rizare metacognitivă au fost considerate indicatori ai ataşamentului sigui 
pe când eşecurile acestei monitorizări la părinţi au prezis dezorganizarea 
copiilor lor (Main, 1995). 

Main a propus ipoteza că puternice capacităţi metacognitive în cazul 
copiilor suficient de mari să le fi achiziţionat pot aven potenţialul de a 


diminua impactul distructiv al experienţei de ataşament nefavorabile, in¬ 
clusiv al traumei. Acelaşi lucru, desigur, poate fi valabil şi pentru adulţi, 
în schimb, a observat că lipsa metacogniţiei la copiii mici, determinată de 
dezvoltare, a crescut vulnerabilitatea lor la impactul cu evenimente pro¬ 
blematice legate de ataşament. Acelaşi lucru poate fi valabil şi pentru 
Adulţii la care metacogniţia urmează să se dezvolte sau a fost inhibată în 
licop defensiv. In timp ce metacogniţia sigur părea să aibă un rol în a con¬ 
feri rezilienţă sau vulnerabilitate, problema centralităfii generale în legă- 
lliră cu ataşamentul îi părea lui Main nerezolvată. 

Pentru ea era clar că o capacitate funcţională pentru metacogniţie era 
Modulă cu siguranţa şi lipsa ei, cu nesiguranţa. Totuşi, nu era pregătită să 
Afirme dacă metacogniţia avea rolul de a favoriza ataşamentul seeurizant 
mu dacă ataşamentul seeurizant favoriza metacogniţia, şi asta pentru că 
Cercetarea necesară rezolvării acestei probleme nu avusese loc încă. Din 
flrmtlve similare (şi în ciuda faptului că scorurile mari la LAA ale unui pă¬ 
rinte pentru monitorizarea metacognitivă au fost asociate cu copiii ataşaţi 
KH'urizant), Main nu era pregătită să susţină rolul decisiv al calităţii me- 
IflCOgniţiei părinţilor în determinarea siguranţei sau nesiguranţei ataşa- 
Qivntulul copiilor lor (Main, 1991). Totuşi, câţiva ani mai târziu, Peter 
ppnngy — un psihanalist care cerceta ataşamentul de cealaltă parte a 
[Atl«nticului — a fost intr-adevăr capabil să susţină acest lucru. A extins 
teneeptua liza rea metacogniţiei realizată de Main din punctul de vedere 
ti capacităţii psihologice pentru ceea ce este cunoscut ca „teoria minţii" 
(Ponngy şi colab., 1995). 


CAPITOLUL 4 


Fonagy şi după el 


Main a spus că şi ea, şi Fonagy au fost abraşi în mod independent de 
cercetarea teoriei minţii (Main, comunicare personală, 2004). Aceasta se re¬ 
feră la modalităţile prin care fiecare dintre noi, în anumite grade, dă un 
sens comportamentului propriu sau al altora pe baza stărilor mentale sub¬ 
iacente — incluzând aici credinţe, emoţii şi dorinţe. Ideea este că începând 
din copilărie dezvoltăm o „teorie" care ne dă posibilitatea de a înţelege şi, 
într-o anumită măsură, de a prevedea ce vor face alţii în lumina a ceea ce 
credem noi că se întâmplă în mintea lor. Fonagy probabil a fost inspirat 
de aceeaşi literatură despre teoria minţii ca şi Main, dar abordarea aces¬ 
tuia a condus la o conceptua lizar e mult mai largă decât a ei. 


Peter Fonagy: mentaiîzare, moduri de experienţă şi 
originile întersubiective ale sinelui 

Ca lector tânăr la University College London acum mai bme de un sfert 
de secol, Fonagy a fost desemnat să fie omul de legătură în organizarea 
seminarelor şi consultaţiilor pentru vizita profesorului de la „Freud Me¬ 
morial" — care s-a dovedit în 1980 a fi nimeni altul decât John Bowlby. 
Participând la prelegerile lui Bowlby din acel an, Fonagy (care acum este 
el profesor la „Freud Memorial") a spus că a fost extrem de emoţionat nu 
numai de ideile lui Bowlby, ci şi de preocupările lui profund sociale: 

Bowlby era profund interesat de bunăstarea celor mai puţin privilegiaţi 
decât el. Am descoperit viziunea sa foarte impresionantă — combinând 
ştiinţa cu preocupările pentru individ şi subiectivitatea individuală, ţi¬ 
nând cont şi de forţa socială şi presiunea socială Pentru mine rămâne 


aspectul teoriei ataşamentului, care este cel mai important şi mai uimi- 67 
tor (Fonagy, comunicare personală, 2006) 

Câţiva ani mai târziu, Fonagy în colaborare cu Miriam şi Howard 
Steele au lansat un studiu despre transmiterea transgeneraţională a mo¬ 
delelor de ataşament. Pe parcursul studiului, Fonagy şi colegii lui au avut 
consfătuiri cu Bowlby, De asemenea, au fost pregătiţi de Mary Main pen¬ 
tru folosirea LAA. 

Mentalizarea şi Scala de „funcţionare reflexivă" 

Inspirat de munca profund inovatoare a lui Main, Fonagy a încercat ini¬ 
ţial să operaţioneze ideile ei despre diferenţele individuale prin capacităţi 
metil cognitive. Dar acolo unde Main se concentrase pe aufomonitorizarea 
landurilor şi a amintirilor pe parcursul IAA, Fonagy (preluând ideea din 
tvorla minţii) a lărgit această abordare, luând în considerare atenţia adul¬ 
tului faţă de stările mentale în general, inclusiv stările mentale ale altora 
(Fonagy, Steele &: Steele, 1991a). Fonagy a remarcat ulterior că elementul 
Caracteristic al abilităţii la care se referea cu termenul de mentalizare — aces- 
tl fiind „procesul prin care realizăm că având o minte mediem experienţa 
(UMftlră cu lumea" — nu era au focunoaşterea, ci mai degrabă cunoaşterea 
pinţilor în general (Fonagy, Gergeley, Jurist & Target, 2002, p. 3). în timp 
■llMceastă cunoaştere este în mare parte implicită, Fonagy şi Target au fo- 
IbrIL termenul de „caracteristică de mentalizare" pentru a descrie activita- 
|M de „a gândi în mod explicit la stările mentale" (p. 2). Activitatea de men- 
tlilU'.are (de exemplu fiica observă că „respingerea" exercitată de tatăl său 
||| urc originea mai degrabă în depresia lui decât în ostilitate) îşi are baza 
llcthjd ce Fonagy a numit capacitatea de funcţie reflexivă. 

^ Funcţia reflexivă ne ajută să ne vedem pe noi înşine şi pe alţii ca fiinţe 
Pt prolun/imc psihică Ne face capabili să răspundem experienţei noas- 
jf (pŞ ptf bâZfi iui numai a comportamentului observat, ci şi pe baza stărilor 
■whttii r subiacente — dorinţe, sentimente, credinţe — care fac comporta- 
"ţţirUtil du înţeles şi îi acordă sens. Astfel, funcţia reflexivă este legată 
*in» de capacitatea noastră de insight şi empatie. 

^ Plinii ll a evalua forţa ca purităţi i de mentalizare a unui individ, Fonagy 
|ltolegll săi mi construit Scala de funcţionare reflexivă. Concepută în 


scopuri de cercetare, această scală ponte fi folosită neoficial pentru a creş¬ 
te aprecierea clinică a tipurilor de intervenţii de care pacienţii noştri ar pu¬ 
tea beneficia. O capacitate de menta liza re puternică — şi probabil pe par¬ 
cursul tratamentului, receptivitate faţă de interpretările terapeutului — 
este mult mai probabil să existe atunci când intervievatul (sau pacientul) 
prezintă: 

* Conştientizarea naturii stărilor mentale — de exemplu, că înţelegerea 
noastră faţă de alţii şi faţă de noi înşine este invariabil incompletă; 
că oamenii îşi pot modifica stările mentale pentru a mi nimiz a dure¬ 
rea; că oamenii pot în mod deliberat să-şi mascheze stările interne; 
că anumite răspunsuri psihice pot fi prevăzute în anumite circum¬ 
stanţe date 

* Eforturi evidente pentru a identifica stări mentale subiacente comportamen¬ 
tului — de exemplu bilanţuri plauzibile ale comportamentului în 
termeni de credinţe, sentimente, dorinţe; înţelegerea faptului că pro¬ 
priile interpretări despre alţii pot fi influenţate de propriile stări 
mentale; realizarea faptului că sentimentele legate de o situaţie pot 
fi neconcordante cu aspectele observabile ale situaţiei. 

* Recunoaşterea aspectelor „de dezvoltare" a stărilor mentale — de exem¬ 
plu, ceea ce am simţit ieri poate fi diferit de ceea ce simţim astăzi 
sau vom simţi mâine; comportamentul părinţilor este modelat de 
comportamentul propriilor părinţi şi, la rândul lui, modelează com¬ 
portamentul propriilor copii; perspectivele din copilărie trebuie să 
fie revizuite în lumina înţelegerii din perioada adultă. 

* Conştientizarea stărilor mentale faţă de intervievator (sau terapeut) — de 
exemplu, dacă terapeutului nu i se spune, el nu poate şti ceea ce ştie 
pacientul; terapeutul poate avea propriile răspunsuri emoţionale la 
povestea pacientului; istoricul terapeutului şi, consecutiv, stările sale 
mentale pot fi diferite de cele ale pacientului (adaptate cu permisiu¬ 
ne după Fonagy, Target, Steele & Steeie, 1998). 

Fonagy face observaţia că aici nu sunt enunţate doar nişte principii ce 
privesc stările mentale („Nimeni nu poate şti ce simte cealaltă persoană"), 
ci mai degrabă dovezi că aceste principii sunt în mod implicit înţelese 
(„Când eram copil, eram sigur că mamei mele nu îi păsa iie mine, dat 


ţinând seama de ceea ce mi-a spus tatăl meu despre faptul că ea simţea că 
eu am respins-o, acum nu sunt tocmai sigur ce simţea"). 

în 1987, Fonagy şi familia Steele au recrutat 100 de cupluri care aştep- 
tnu un copil şi au efectuat cercetarea IAA folosind scala lor. Studiul a fost 
unul notabil din mai multe puncte de vedere. In primul rând, a documen¬ 
tat că starea mentală a părinţilor cu privire la ataşament — evaluată înain¬ 
te de naşterea copilului —■ poate sâ prevadă clasificarea în situaţia străină a 
acelui copii la 12 luni de viaţă. A arătat, de asemenea, că mamele şi taţii 
cu o mare capacitate reflexivă aveau o probabilitate de trei până la patru 
uri mai mare de a avea copii siguri faţă de părinţii a căror capacitate de 
menta Ii zare era scăzută. în sfârşit, a demonstrat că o capacitate reflexivă 
puternică poate sparge „ciclul de dezavantaje" care în mod normal con¬ 
duce părinţii cu un istoric de ataşament advers să crească copii nesiguri 
Pentru a testa predicţia că abilitatea de a reflecta asupra stărilor men¬ 
tale poate funcţiona ca un „antidot" pentru trecutul problematic, mame- 
|« din studiu au fost împărţite în două grupuri: primele trăiseră privare 
MV eră (afecţiune mentală a părinţilor, separare prelungită de părinţi şi aşa 
RMi departe), iar cele din al doilea grup nu au trăit astfel de evenimente 
Kfc reieşit că mamele deprivate cu o funcţionare reflexivă puternică au avut 
fiaCitrc dintre ele copii siguri. La polul opus, la cele la care funcţionarea 
Rflexivă era slabă, doar una din 17 a avut un copil sigur. în mod evident, 
Muierea capacităţii de mentalizare a fost un factor protector, care a amor- 
Wmi I mpactul experienţelor timpurii dificile şi a diminuat probabilitatea 
^imunii terii nesiguranţei între generaţii (Fonagy, Steele, Steele, Moran & 
Hram* 1991b; Fonagy şi colab-, 1995; Fonagy, 2001). 

UeHCoperiri ca acestea l-au îndrumat pe Fonagy să privească mentali- 
gârwit ijii fiind elementul central absolut al ataşamentului. De fapt, a mers 
de departe încât a susţinut că „ataşamentul nu reprezintă un final în 
liw; mai degrabă el există pentru a produce un sistem reprezentaţional, 
fire ii evoluai, după cum putem presupune, pentru a ajuta la supravie¬ 
ţuirea umană" (Fonagy şi colab., 2002, p. 2). Acest sistem reprezentaţional 
«Mc lin sistem de nici i tal izurc care oferă avantajul enorm al supravieţuirii 
«ţmlnţii ilinl.it de a ajuta indivizii să înţeleagă, să interpreteze şi să preva- 
4M comportamentul altora, precum şi propriul comportament. Astfel, este 
00 piatră de temelie a inteligenţei sociale" şi este deosebit de important 
paiittli numi ă, josică sau or li e lei de i ulabnrare (Allen & Fonagy, 2002). 
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Timp de mai bine de 15 ani, construcţia teoriei şi programul de cerce¬ 
tare extraordinar de activ al lui Fonagy şi al colegilor săi au adus dovezi 
puternice în favoarea faptului că mentali za rea şi ataşamentul joacă un rol 
extrem de important, întrepătruns cu dezvoltarea, psihopatologia şi psi¬ 
hoterapia. Pe scurt, mentalizarea părintelui este crucială pentru promo¬ 
varea ataşamentului securizant la copil, iar ataşamentul securizant asi¬ 
gură contextul-cheie pentru activarea potenţialului propriu al copilului 
pentru mentalizare. Multe dintre psihopatologiile pe care le întâlnim la 
pacienţii noştri reflectă ori o inhibiţie a mentalizării, ori un eşec în dez¬ 
voltarea sa încă de la început, în acelaşi mod, psihoterapia poate fi înţe¬ 
leasă ca un efort de a reface sau de a stimula capacitatea pacientului de 
a mentaliza. 

Consecvent teoriei Iui Main despre modelul intern de lucru, Fonagy a 
propus ca element-cheie pentru reprezentările experienţelor timpurii de 
ataşament mai puţin „şablonul" pe care îl înregistrăm decât profunzimea 
cu care capacitatea noastră de a mentaliza ne permite să ne testăm expe¬ 
rienţa, în mod special experienţa încărcată emoţional. El a oferit expresia 
de „afectivitate menta liza tă" pentru a descrie capacitatea de a ne simţi si¬ 
multan propriile sentimente şi de a reflecta asupra înţelesului lor, Mary 
Target, colaboratoarea eminentă a lui Fonagy, a descris-o astfel: „Funcţia 
reflexivă, la maximul ei de dezvoltare, implică a gândi despre sentimen¬ 
te şi a simţi despre gândire" (comunicare personală, 2005). 

Moduri de experienţă 

Majoritatea explorărilor lui Fonagy au avut ca scop să ne ajute să înţe¬ 
legem modurile de experienţă psihică care reflectă modul în care simţim 
relaţia dintre lumea internă şi realitatea externă. Fonagy a descris trei ast¬ 
fel de moduri subiective: echivalenţa psihică, pretinderea şi mentalizarea 

In modul de echivalenţă psihică , lumea internă şi realitatea externă sunt 
pur şi simplu echivalente. Nu există nicio diferenţă între credinţe şi fap¬ 
te. Ceea ce gândim şi simţim pare să oglindească ceea ce ni se întâmplă în 
lumea fizică şi viceversa. în acest sistem al minţii, când suntem trataţi 
prost, de exemplu, este foarte probabil să simţim că noi suntem răi — şi 
simţind că suntem răi, „ştim" că vom fi trataţi rău, în acest sistem închis, 
şinele ca agent psihic tinde să se scufunde nu există nici un „eu" care să 


interpreteze sau să creeze experienţa, ci doar un „mie" căruia i se întâm¬ 
plă experienţa. 

în modul de „pretitidere", lumea internă este decuplată de la cea exter¬ 
nă. Aid suntem eliberaţi de evenimentele actuale: tot ceea ce ne imaginăm 
pate simţit ca fiind real şi tot ceea ce ignorăm este făcut imaterial Disocie¬ 
rea, negarea şi grandoarea narcisică extremă sunt toate exemple ale mo¬ 
dului de „a pretinde că". La acest mod, la fel ca şi la primul, şinele ca in¬ 
terpret sau creator al experienţei este constrâns, pentru că luarea în seamă 
A realităţii ameninţă ceea ce a fost imaginat şi deschide uşa la ceea ce a 
font ignorat, 

în modul de mentalizare (sau reflexiv) suntem capabili să recunoaştem că 
llimea internă este separată, dar în acelaşi timp legată de realitatea externă 
Aid putem reflecta asupra modalităţilor în care gândurile, sentimentele şi 
fanteziile noastre simt influenţate şi la rândul lor influenţează ceea ce se în¬ 
tâmplă cu noi. în acest mod, experienţa noastră subiectivă este simţită ca 
Având profunzime în interpretare şi astfel — pentru că putem să înţelegem 
diferenţa dintre evenimente şi reacţia noastră la ele — ne putem bucura de 
Un Anumit grad de libertate internă. Mentalizarea dezvăluie o lume a sine¬ 
lui şi a altora care este bogată, complexă şi ambiguă — una în care avem 
potenţialul de a ne revizui propriile noastre reprezentări mentale despre re- 
liitAtea externă pe măsură ce realităţile noastre prezente se schimbă. 

Conform lui Fonagy, aceste moduri de experienţă se desfăşoară secven- 
K*i tn decursul dezvoltării. La început, inevitabil sugarii şi copiii mici trâ- 
|$w Intr-o lume a echivalenţei psihice în care experienţa subiectivă este 
VjVAlă în mod irezistibil, dar câteodată înspăimântător. Apoi, ei descoperă 
V.UO fel de eliberare în modul de pretindere în care experienţa subiectivă 
NtP decuplată de la realitate: în joc, ei pot pretinde că anumite constrân- 

B lfl nle realităţii pur şi simplu nu există. în sfârşit, în dezvoltarea norma- 
t începând cu vârsta de patru am, apare o integrare a acestor doua mo¬ 
duri Anterioare Acum lumea internă nu este echivalată cu cea externă, 
Iticl complet separalâ de aceasta. Odată cu apariţia modului reflexiv, apa- 
fp şl o capacitate din ce în ce mai mare de a lua în considerare, în mod im- 

E llftl Şl explicit, relaţia d intre realitatea internă şi cea externă (Fonagy, 
1)1; Allen Ai Ihnagy, 2002; Fonagy şi colab., 2002). 

Pacienţii pe care îi vedem în psihoterapie adesea au probleme în a se 
HiplS i le modurile de ei hi valenţă psihică sau/şi pretindere In primul 
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caz, ci suni terarizaţi de wntlmenh: ţi gând ud i^i? cer aă fie puse în act 
pentru că JTLirtC echivalate cu lupte. în al dmlea caz, sLiitiiniinţitmli in po¬ 
ziţii superioare de gânduri ce îndeplinesc dorinţe, dar pe parcursul pro¬ 
cesului sunt izolaţi de propriile sentimente şi de oamenii care ar putea să 
conteze pentru ei. 

Pentru psihoterapeuţi şi părinţi, precum şi pentru cercetători, întreba- 
rea-cheie ar trebui să fie: ce anume favorizează tranziţia de la modurile 
experienţiale ale echivalenţei psihice şi ale pretinderii la modul de men- 
talizare? Răspunsul lui Fonagy — o elaborare a concluziilor lui Bowlby, 
Ainsworth şi Main — este: o relaţie intersubiectivă de ataşament care asi¬ 
gură iniţial o măsură completă a reglării afective şi apoi, deloc neimpor¬ 
tant, un minim de joc în prezenţa unei persoane reflexive. 

Reglarea afectivă, transmiterea intergeneraţională 
şi intersubiectivitatea 

Fonagy credea că puntea spre un mod de experienţă reflexiv este con¬ 
struită pe baza reglării afectului. Deşi „funcţia biologică" a comportamen¬ 
tului de ataşament este protecţia faţă de prădători, bebeluşii au nevoie şi 
de o figură de ataşament pentru a-şi asigura supravieţuirea emoţională. Din 
momentul în care se nasc, bebeluşii sunt supuşi sentimentelor de distres 
cărora sunt total neechipaţi să le facă faţă singuri. Pentru a trăi „siguran¬ 
ţa resimţită", care a fost descrisă ca fiind scopul stabilit al ataşamentului, 
bebeluşii depind de figura de ataşament pentru a-i ajuta să-şi modeleze 
propriile afecte copleşitoare. 

Conform lui Fonagy, părinţii care în general reuşesc să „conţină" dis- 
tresul copilului lor vor avea un copil ataşat sigur cu un potenţial solid de 
a mentaiiza. De ce ar fi aşa acest lucru? Şi care este legătura dintre regla¬ 
rea afectului, siguranţa ataşamentului şi mentalizare? 

Conţinerea reuşită şi ataşamentul securizant 

Psihanalistul Wilfrid Bion (1962) a propus faptul că mama suporţi vii 
conţine mental experienţa emoţională căreia copilul nu-i poate face faţă 
singur, dar reuşeşte să o evoce în ea Acest tip de conţinere necesită rn 
mama să suporte, să proceseze şi să prezinte din nou copilului într-o foi' 
mă tolerabilă ceea ce a fost anterior experienţa emoţională intolerabilă a 


Copilului Pornind de la ideile lui Bion, Fonagy a sugerat că părinţii pot 
Conţine afectele de distres ale copiilor lor comunicând afectiv şi printr-un 
limbaj al îngrijirilor fizice că (1) înţeleg cauza distresului şi impactul lui 
emoţional; (2) pot face faţă distresului şi îl pot alina; (3) pot recunoaşte nti- 
tliiiincn intenţionată emergentă a copilului — adică abilitatea copilului de 
M deduce intenţiile care stau la baza comportamentului, în special a com¬ 
portamentului părintelui (Dennett, 1987). în mod surprinzător, Fonagy 
crede că acest ultim element al conţinerii — recunoaşterea de către părin¬ 
te ti copilului ca o fiinţă separată cu o minte proprie, potenţial capabilă de 
A citi atât gândurile părinţilor, cât şi propriile sale gânduri — „poate fi cel 
mn l important în maximizarea posibilităţii copilului de a forma un ataşa¬ 
ment securizant" (Fonagy şi colab., 1995, p. 248). 

pţ Părinţii care reuşesc să conţină emoţiile de nestăpânit ale copilului cu 
r/Upu nsuri care transmit empatie, capacitatea de a face faţă şi aprecierea 
de atitudinea mtenţională a copilului sunt implicaţi într-un proces de 
rygliire afectivă interactivă. Prin acest proces, ei reîntăresc încrederea co¬ 
pilului în relaţia de ataşament văzută ca un sanctuar sigur şi ca o bază de 
ligurnnţă. Recunoscând atitudinea intenţională a copilului, aceşti părinţi 

IV mentalizează) furnizează cărămizile pentru ceea ce va deveni capa- 
gittik'a de menta liz are a copilului Observaţi aici sinergia dintre reglarea 
•fodivă, ataşamentul securizant şi mentalizare. 

OGLINDIREA AFECTELOR COPILULUI 

precursorul oglinzii este faţa ?namei. 

— D W. Winnieott (I97îa, p 111) 

Fimagy a observat că părinţii acordaţi emoţional transmit empatia şi 
Hpriclialea lor de a face faţă prin oglindirea afectului, care este atât „con- 
ttnţiţenlă", cât şi „marcată". Oglindirea contingenţă este exactă: expresia 
flrirtlâ şi vocală a părintelui corespunde afectului copilului — şi astfel ex- 
pfwnjllc afective ale părintelui devin baza pentru primele reprezentări ale 
propriilor îi fee le ale copilului. Pentru ca aceste afişări contingente să fie 
fVJllMilc < a reflexii ale experienţei emoţionale a copilului, şi nu a părintelui, 
plrlnlele trebuie să „marcheze" aceste alişări drept ceva pretins sau „ca 
|| cum" de exemplu exagerând aleelul eare este oglindit sau îmbinând 
ibehilunvd eianjeaza < u umil care il euntra/iee (Fonagy şi colab , 2002). 


în acest fel, răspunsurile părintelui „dau înapoi copilului propriul sine al 
copilului" (Wirmicott, 1971a, p. 118). 

Această oglindire acordată emoţional este absolut critica, pentru că „re¬ 
zonând cu starea internă pe care copilul o manifestă, reflectând-o şi expri¬ 
mând-o", părinţii îi permit acestuia să-şi descopere gradual propriile emo¬ 
ţii ca stări mentale care pot fi recunoscute şi împărtăşite — o descoperire 
care stabileşte fundaţia reglării afectului şi controlului impulsului (Allen 
& Fonagy, 2002, p. 11). Mai mult, văzându-se în oglinda imaginii părinţi¬ 
lor despre sine ca o fiinţă cu o atitudine intenţională, copilul începe să se 
simtă ca un individ cu sentimente, credinţe, dorinţe şi capacitate de men- 
taîizare , care răspunde experienţei nu numai în termenii realităţii fizice, ci 
şi dm punctul de vedere al stărilor mentale (Fonagy şi colab., 1995) Pro¬ 
babil cel mai important lucru este că prin fenomenul de marcare a oglin¬ 
dirii copilul începe să conştientizeze că propria minte îi aparţine: 


Prin fenomenul de marcare negăm ceea ce simţim, menţinându-ne în ace¬ 
laşi timp individualitatea. De fapt, devenim ceea ce copilul are nevoie 
să fim Acesta este procesul din centrul individualităţii copilului aflate 
la început Dacă persoana de îngrijit nu este capabilă să facă acest lu¬ 
cru — dacă persoana de îngrijire este prea mult ea însăşi (oglindire ne- 
contingenţă) sau prea mult copilul însuşi (oglindire nemarcată) —, co¬ 
pilul nu poate dezvolta un sentiment al separării în aceeaşi manieră 
eficace (Fonagy, comunicare personală, 2006). 

In sens larg, acesta este procesul — reglarea afectivă interactivă caro 
a fost posibilă prin mentalizare la un nivel înalt de contingenţă într-un 
context relaţional vital — prin care ataşamentul securizant este trans¬ 
mis de la o generaţie la alta După Fonagy, mentalizarea este cea care 
mediază acest proces şi care are potenţialul de a face capabili chiar şi 
părinţii al căror istoric de ataşament este problematic de a creşte copii 
ataşaţi securizant. 

Transmiterea intergeneraţională a ataşamentului nesecurizant 

Fonagy identifică un număr de scenarii nefavorabile, tema comună fie¬ 
căruia fiind inabili ta tea părintelui de a conţine afectele de nestăpânit ale 


copilului. Părinţii preocupaţi pot fi capabili să oglindească într-un mod 
empatic distresul copilului, nefiind însă capabili de a-i face faţă. Părinţii 
„care resping" eşuează în a comunica empatic, dar reuşesc să transmită 
lin mod de a face faţă şi un sentiment al stabilităţii. Exista, de asemenea, 
părinţi ale căror vulnerabilităţi compromit capacitatea lor de a răspunde 
empatic atitudinii intenţionale a copilului faţă de stările lor mentale. în 
mjftiîul acestor vulnerabilităţi se află propriile deficienţe de mentalizare 
nit 1 părinţilor şi anxietatea reverberantă declanşată de separarea copilului. 
L)r exemplu, o viitoare mamă mi-a spus că nu se simte confortabil în pre- 
Ktmţa bebeluşilor deoarece ea era sigură că aceştia pot „să vadă prin ea". 
Dai' ee anume se temea că ar putea vedea? Intoleranţa ei dispreţuitoare le¬ 
ii? de planşetele, toanele, deranjul şi toate modurile în care aceştia ar 
pil leii să o încurce. 

l'ând părinţii sunt incapabili în mod cronic să conţină afectele dureroa- 
M* ale propriului copil, acesta tinde să se comporte în moduri care reflec¬ 
ţi u Internalizare a răspunsurilor caracteristice ale părintelui, corespunză- 
tţwre acelor afecte. Să zicem că o mamă care respinge răspunde Ia distresul 
propriului copil prin ignorarea sau reprimarea acestuia. Acel copil poate 
iii dezvolte o strategie evitantă pentru a aborda propriile afecte dureroa- 
ff — cu alte cuvinte, le va evita sau reprima. De fapt, copiii părinţilor ne- 
Hfurl „împrumută" mecanismele de apărare ale părinţilor şi, în consecinţă, 
morţi Spirea nesiguranţei părinţilor este adesea o nesiguranţă asemănătoa- 
li i copilului (Fonagy şi colab., 1995) 

Ep 

OCMNDIREA PROBLEMATICĂ 

Dacă chipul mamei este apatic, atunci a oglindă 
este un lucru la care se poate uita , dar în care, nu. 

— D.W. Wirmicott (2003, p 162) 


Fnniigy sugerează că anumite tipuri de psihopatologie pot fi asociate 
tU'Mnuinltc eşecuri de acordare şi oglindire Când oglindirea afectivă a pa- 
... im esle „marcată", copilul poate să se simtă copleşit de natura con- 
HgidANfl a dlslresului său — căci supărarea sa pare să producă doar o emo¬ 
ţii Identică in părinte. Expuneri Iu re pe In te la oglindirea nemarcată pot 
Hm*. e echivalenţă p uliică pentru că experienţa internă a copilu¬ 

lui finii', in mod regulăI, tul se polrive,iscă eu expei ienţa externă şi nu pare 



sa existe o cale de ieşire. Fonagy avansează teoria că acest lucru poate fi 
o parte din formarea patologiei borderline. 

La polul opus, oglindirea necontmgentă poate produce un sentiment 
de gol interior şi variaţii pe tema sinelui fals — pentru că ceea ce copilul 
este invitat să intemalizeze nu este imaginea propriului sine emoţional, ci 
a sinelui emoţional al părintelui. Pentru ca aici sunt întrerupte legăturile 
între experienţa internă a copilului şi reflexia acesteia în răspunsurile lu¬ 
mii externe, oglindirea necontingentă poate întări folosirea modului de si¬ 
mulare Astfel, conform lui Fonagy, copilul care este in mod repetat expus 
oglindirii necontingente poate fi vulnerabil ia patologia narcisistică în care 
grandiozitatea imaginată funcţionează ca un calmant pentru şinele gol 
(Fonagy şi colab,, 2002). 

Dincolo de conţinem 

Dacă drumul de ieşire din echivalenţa psihică şi pre tindere începe cu 
con ţinerea şi reglarea afectivă, el poate conduce spre tărâmul reflecţiei, în 
parte prin mediu! de joc Atunci când copilul este total absorbit de joc, lu¬ 
mile imaginaţiei şi realităţii par total separate. Dar daca jocul este urmă¬ 
rit de un părinte, un copil mai mare sau chiar un terapeut, atunci lumea 
pretinsă şi lumea reală încep să se suprapună. Cu un comentariu, o privi¬ 
re sau „o interpretare", observatorul face legături între experienţa internă 
şi realitatea externă, astfel încât cele două pot începe să se lege — decât 
să fie echivalate sau disociate. In acest fel este aşezată baza de lucru pen¬ 
tru mentalizare şi mai departe pentru „metareprezentare" — capacitatea 
de a reflecta asupra propriei experienţe interne sau a altora doar din punc¬ 
tul de vedere al naturii reprezentaţionale a acelei experienţe (Fonagy şi 
colab., 2002). 

Fonagy a accentuat faptul că această dezvoltare apare doar Intr-un 
context relaţional şi inter subiectiv Oglindirea afectivă discutată mai 
devreme este un element central al procesului intersubiectiv prin care 
descoperim aspecte proprii în mintea celorlalţi. Fie în decursul dezvol¬ 
tării din copilărie, fie în psihoterapie, se pare că şinele psihologic, emo¬ 
ţional şi reflexiv este descoperit (sau probabil creat) în primul rând 
atunci când este recunoscut şi înţeles de către ceilalţi. Mediul optim 
pentru această recunoaştere şi înţelegere este, desigur, o relaţie de ata¬ 
şament 


De la ataşament la intersubîectivitate 

Primul seminar extins în conştientizarea intersuhiectivă 
este de obicei efectuat împreună cu o figură de ataşament, ele cărei 
prezenţă şi participare simt necesare pentru supravieţuirea copilului: 

— Karlen Lyons-Ruth (1999, p. 605) 

Inlersubiectivitatea a devenit un concept central pentru cercetătorii şi 
temv li denii psihanalişti interesaţi de copilăria mică, deşi nu există încă un 
fjhiiHiTis în ceea ce priveşte semnificaţia sa. Intersubiec tivi ta tea este văzu- 
Ifl t a o trăsătură a condiţiei umane de la naştere, o caracteristică dobândi¬ 
ră [!>»" parcursul dezvoltării şi/sau o teorie a terapiei. Date fiind sensurile 
iţtîuliiple ale cuvântului, Beebe, Knoblauch, Rustin şi Sorter (2003) au re- 
Wimnndat să gândim în termeni de „forme de intersubiec tivi tate". Pentru 
că, vorbind într-un sens larg, inlersubiectivitatea descrie interacţiunea din- 
ţiîy două subiectivităţi — interfaţa a două minţi —, aceasta este im element 
'ţii'lllml al dezvoltării relaţionale din copilărie şi psihoterapie, subiectul 
'flcchiei cărţi, 

[fntersubiectivitatea înnăscută 

^Cercetarea copilăriei mici sugerează că forme rudimentare de intersu- 
dl Vi laie sunt prezente aproape de la naştere. Se pare că suntem prepro- 
ll ■ 11 n i nj i „ in terci menta ţi" neurotogi c — pentni intersubiectiv itete. ( 

fuptirlri'n nmnmdor- ngi 1 î jiJiI este ti parte irnporltaittă li discuţiei care va fi 
(ţlîinlă în capitolul 5 despre neurobiologia ataşamentului) AndrewMeltzoff 
ptColwyn lîevarthen sunt cercetătorii care au descoperit pentru prima 
la noii-născuţi ceea ce Trevarthen (1979) a numit intersubiectivitatea 

Midi 7off .şi colegii săi au descoperit că, după 42 de minute de viaţă, 
Rtlll născuţii imil.î în mod intenţionat expresiile faciale ale adultului Deşi 
piialmlimp ce sug suzeta şi nu pot să imite, ei urmăresc faţa adultu- 
ftlîi eu gura larg deschisă sau cu limba în afara Apoi, în următoarele 
r ^iuiă inimile şi jumătate, fiifă su/elă, s-a observat că ei încearcă să facă 
fl&HTţfflSi'l din ie in ce mai apropiate de expresia pe care au văzut-o pe 
adullulni l.n şase ‘(ăplamam, copiii expuşi gesturilor faciale ale unui 


adult timp de o zi vor imita aceleaşi gesturi ziua următoare, când se con¬ 
fruntă cu o faţă „neutră" a adultului în mod evident, copiii foarte mici 
pot detecta corespondenţa — şi pot conserva o reprezentare mentală a 
acesteia — dintre ceea ce văd pe faţa altcuiva şi ceea ce simt pe propria lor 
faţă. Această potrivire deliberată în ambele sensuri indică o capacitate ex¬ 
traordinar de timpurie pentru interconectarea sinelui cu alţii — şi pentru 
sentimentul dat de „sunt la fel ca tine" (Meltzoff, 1985,1990; Meltzoff & 
Moore, 1998). Prin intermediul imitaţiei şi al percepţiei corespondenţei, 
nou-născuţii descoperă aspecte proprii în ceilalţi. 

Trevarthen, la fel ca Meltzoff, a găsit dovezi ale intersubiectivităţii în 
imitaţia neonatală. Dar în afară de imitaţie, Trevarthen a observat o comu¬ 
nicare reglată mutual între copil şi adult: „Fiecare partener poate oglindi 
imediat motivaţiile şi scopurile companionului. Nou-născuţii şi partene¬ 
rii lor sunt deci într-un contact simpatetic imediat " (Trevarthen, citat în Be- 
ebe şi eolab., 2003, p. 782). Baza acestui contact este capacitatea copilului 
aproape de la naştere de a detecta efectele contingente — adică de a recu¬ 
noaşte când comportamentul partenerului este (sau nu este) contingent 
cu acţiunile copilului şi viceversa. Copiii preferă în mod categoric respon- 
sivitatea contingenţă, iar capacitatea lor de a recunoaşte acest tip de res- 
ponsivitate face posibilă reglarea mutuală a acţiunilor comune. Conform 
lui Trevarthen, în mod specific prin intermediul „citirii" acestor compor¬ 
tamente comunicative ale fiecăruia, care se potrivesc ca timp, formă şi in¬ 
tensitate, copiii şi partenerii lor au „protoconversaţii" nonverbale. Aceste 
dialoguri prin acţiune dezvăluie o untercoordonare mutuală excepţională, 
care pare să reflecte o potrivire nu numai de comportamente, ci şi de stări 
interne corespunzătoare — în special motivele şi intenţiile — ale sinelui 
şi ale celuilalt (Trevarthen, 1998). Fonagy este de acord cu Trevarthen că 
fiinţele umane sunt p readapta te pentru relaţia de intersubiectivitate: „Exis¬ 
tă intersubiectivitate primară. Ne naştem crezând că mintea noastră exis¬ 
tă în alţi oameni. Ne întoarcem către alţi oameni pentru a vedea ce este în 
mintea noastră şi pentru a afla ce înseamnă acele lucruri" (Fonagy, comu¬ 
nicare personală, 2006). 

In acelaşi sens. Daniel Stern (1985) observa că bebeluşii se uită la ma¬ 
mele lor pentru a afla despre ei — dar şi pentru a afla despre ceilalţi şi de 
spre lume în general. Aproximativ la nouă-douăsprezece luni de la naş 
te re, conform lui Stern, copilul face descoperirea importantă că poseda o 


ItUnte, că mama sa are o minte şi că obiectul minţii — experienţa internă 
tubiectivă — poate fi împărtăşit. într-un experiment clasic, un copil de un 
tn este îndemnat să treacă peste o suprafaţa de sticlă destul de înfricoşă¬ 
toare pentru el, pentru a ajunge la o jucărie tentantă care se află de partea 
GMlnltă a „prăpastiei vizuale". Confruntându-se cu această situaţie ambi- 
guS, copilul în mod invariabil se uită la faţa mamei — şi evaluarea subiec¬ 
tiv* pe care o transmite — pentru a stabili care ar trebui să fie propria sa 
•Mporienţă subiectivă: dacă mama zâmbeşte, copilul pare să se simtă su- 
ftdvnt de sigur pe el pentru a se aventura curajos; când ea se uită speria¬ 
ţi, copilul pare supărat şi se retrage. Această formă de „referinţă socială" 
implică o forma de atenţie comună prin care copilul se hotărăşte privind 
to mintea altei persoane. 

Această împărtăşire a concentrării atenţiei este unul dintre semnele dis¬ 
tinctive ale relaţionării intersubiective. Mai există încă doua: împărtăşirea 
intenţiilor şi, probabil cea mai importantă, împărtăşirea stărilor de afec- 
ptm#. Acordarea afectivă este termenul lui Stern pentru procesul dublu de 
IVltonanţă emoţională şi comunicare care ne permite să simţim ceva foar- 
||#*CmSnăfor cu ceea ce simte cealaltă persoană şi să transmitem aceste- 
nm împărtăşit acea experienţă. 

• Stvm a observat că pentru ca bebeluşul sâ simtă că mama sa este acor- 
i 'iI ifl stările sale interne imitarea afectelor sale de către aceasta este in- 
«UÎU fitil, deoarece comunică un răspuns la comportamentul său, şi nu 
In 4M|itirlenfa sa. Pentru a transmite împărtăşirea experienţei bebeluşului. 
Unirii.' trebuie să ofere un răspuns „în ambele sensuri" comportamentu- 

- imnţlona! expresiv al copilului. De exemplu, mama poate verbaliza în 
* i iln pi ritm cu expresiile corporale de bucurie ale bebeluşului sau îşi poa- 
'■ • prima acordarea la dezamăgirile lui prin oftaturi sonore care au ace- 
■ i profil temporal cu plânsetu! bebeluşului. Potrivirea în timp, intensi- 
' pi forma comportamentelor comunicative (aici Stern este de acord 

* îhfVrtrthen) sunt dimensiunile nonverbale prin intermediul cărora este 
iPpMmrtlă acordarea. 

Ppntru Stern, împărtăşirea intenţiilor, sentimentelor şi concentrării aten- 
i • defineşte natura experienţei intersubiective a copilului şi la momen- 
'- 1 potrivii a propriei experienţe de sine. Aici întrebarea crucială a dez- 
I' rii cule ee | poale şi ce nu poate li împărtăşit. Răspunsul la această 
inhrl'iin determină „care e,xpuriciije sunt in limitele sau dincolo de hmi- 


Tft 


HO tele consideraţiei şi acceptării mutuale" {Stern, 1985, p. 208). O intenţie, 
un sentiment sau o concentrare a atenţiei care produce un răspuns acor¬ 
dat poate fi împărtăşită şi astfel poate fi integrată în sentimentul de sine 
al copilului, pe când una care nu reuşeşte să producă un astfel de răspuns 
nu poate fi nici împărtăşită, nici integrată. Din acest punct de vedere, re¬ 
laţiile intersubiective reprezintă contextul crucial în cadrul căruia expe¬ 
rienţa subiectivă prinde formă. Aşa cum spunea Stern (2004), „două nunţi 
creează in te rsubiec ti v ita te. Dar în mod egal, in tersub iectiv ita tea modelea¬ 
ză ambele minţi Centrul de gravitate a migrat de la intrapsihic la inter- 
sub ioc tivi ta te" (p. 78). 

Ataşamentul , mentalizarea şi intersubiectivitatea 

Stern crede că ataşamentul şi intersubiectivitatea sunt sisteme motiva- 
ţionale separate şi complementare. Sistemul de ataşament echilibrează ne¬ 
voile noastre de siguranţă conferită de proximitatea fizică şi de cunoaşte¬ 
re pe care explorarea o face posibilă. Sistemul intersubiectiv este condus 
de nevoia noastră de a cunoaşte şi de a fi cunoscut de către alţii. Dacă ata¬ 
şamentul există pentru a proteja „siguranţa resimţită", intersubiectivita¬ 
tea există pentru a promova experienţa intimităţii psihice şi sentimentul 
de apartenenţă. Ca şi ataşamentul, experienţa intersubiectivă conferă un 
avantaj evoluţional de supravieţuire Ea poate facilita formarea şi funcţio¬ 
narea eficientă a grupurilor (inclusiv grupul format de doi îndrăgostiţi). 
De asemenea, contribuie la formarea şi menţinerea identităţii. Deşi este 
posibil sa fii ataşat fără relaţionare intersubiectivă (gândiţi-vă la autism) 
sau relaţional intersubiectiv fără ataşament (gândiţi-va la o întâlnire în¬ 
tâmplătoare cu un străin care pare să fie un suflet pereche), în general este 
adevărat că ataşamentul şi intersubiectivitatea se amplifică reciproc (gân¬ 
diţi-vă la psihoterapie). 

Stern vede mentalizarea ca pe o manifestare a intersubiectivităţii, dar 
cred că le priveşte totuşi ca fiind distincte. Mentalizarea, aşa cum sugerea¬ 
ză şi conotaţia cuvântului, este un proces care ne permite să înţelegem şi 
să dăm un sens propriei noastre experienţe şi celei a altora. Relciţiotmren în 
fersnbiectivii, aşa cum sugerează şi expresia, are mult mai puţin de-a face 
cu înţelegerea şi sensul decât cu rezonanţa, alinierea şi „împărtăşirea pei¬ 
sajelor noastre mentale" cu ceilalţi. Permeabilitatea „interpenetrabîlităţii" 
graniţelor personale este cea care ne permite să participăm la experienţa 


subiectivă a altor persoane. Din acest punct de vedere, acordarea afecti¬ 
vă, care este semnătura intersubiectivităţii, poate fi văzută nu doar ca o 
măsură de comunicare, ci şi drept ceea ce Stern denumeşte „comuniune 
Interpersonală" — asta însemnând să fii alături sau împreună şi să împăr- 
Mţieşti experienţa subiectivă a altei persoane fără să încerci să o schimbi 
(Stern, 1985, 2004). 

Intersubiectivitatea ca succes al dezvoltării 

Trevarthen şi Stern au subliniat nu numai caracterul înnăscut al inter- 
Xu bice ti vită ţii şi originile sale în percepţia corespondenţei dintre propria 
experienţă şi cea a altora, dar şi faptul că experienţa intersubiectivă este re¬ 
citită mutual. Ducând conceptul de intersubiectivitate un pas mai depar¬ 
te, psihanalista teoreticiana Jessica Benjamin a propus ideea ca intersu- 
■jbli'd ivita tea în sensul ei deplin depinde nu numai de corespondenţă, ci şi 
de diferenţă, nu numai de reglarea mutuală, ci şi recunoaşterea mutuală. 

Benjamin (1990/1999) a întrebat: „Cum diferă întâlnirea dintre doi su¬ 
biecţi de întâlnirea dintre un subiect şi im obiect?" (p. 35). Pentru a răs¬ 
punde la întrebare, ea a considerat capacitatea pentru relaţionare intersu- 
blectivă drept una în evoluţie şi imperfect dobândită, care, la apogeul ei, 
face posibilă întâlnirea dintre doi subiecţi — două centre separate, dar echi- 
Vfllente de iniţiativă şi experienţă Aceasta este o întâlnire a minţilor în 
Wre, aşa cum a spus Benjamin, „tu ştii ce simt chiar şi atunci când vreau 
mu dmL exact opusul aceea ce vtulsâu simţi ni" şi încarc „putem împăr- 
iiV.; ii ntrimente ţâră să-mi fie frică de faptul ci. pur şi simplu, 5 enumen- 
Ic Ir mole simt .wniimeTileJe tale" 1 (p, 40). Acest tip de relaţionare intersa- 
nfacllvă exemplifică ceea ce Benjamin a numii axunimtere mutuală — adică 
Abilitatea d e a recunoaşte şi de a fi recunoscut de către altcineva. 

Această recunoaştere este fundamentală pentru o experienţă „intersu- 
Iblecîivâ" opusă unei experienţe „intrapsihice" a celorlalţi. Prima depinde 
de* felul în care percepem cealaltă persoană ca un subiect separat şi care 
i'hia.i ii i rund i’scnţi.d in afnr.i câmpului nostru menta] de operaţii. Aduna 
|mi|iIk .'i rMpuMMjl lumini l.i vixilnltă persoană Ir spijin \ prin proiecţie, 
UjjiUlhk'Hvşj .iile procese' Inimpiihiaf — ca* Încânt cealaltă persoană esţc 
■ 4'iit.V im obiect în lumea noastră mpn’xx'ntaţionalâ,, cam pţiate fi idea- 
BpMl *,»ii devalupjmi, ilar mi |i.ni . ,i o persoană reală. în termenii filosofici 



„interumane" a dialogului formulate de Martin Buber (1923/1970), reia¬ 
ţi onarea intersubiectivă ţine de relaţia „Eu-tu" marcată de mutuali ta te, 
dialog şi abilitatea de a-i simţi pe ceilalţi în termenii lor. Spre deosebire de 
aceasta, relaţionarea intrapsihică ne limitează la o relaţie „Eu-obiect", re¬ 
laţie în care mutualitatea este absentă, impunerea substituie negocierea, iar 
categoriile preexistente domină experienţa noastră despre alte persoane. 

Pe de alta parte, Benjamin (1990/1999) (reformulându-1 pe Freud) afir¬ 
mă cu privire la scopurile psihoterapie! că „acolo unde sunt obiecte tre¬ 
buie să fie subiecţi" (p. 34). Ea crede (la fel ca şi Buber) că ambele tipuri 
de relaţie — subiect/subiect şi subiect/obiect — sunt necesare şi că, în 
mod paradoxal, fiecare dintre acestea o face posibilă pe cealaltă. 

Pentru a clarifica acest paradox. Benjamin (1990/1999) a urmărit dez¬ 
voltarea intersubiectivităţii de la primele conştientizări ale coresponden¬ 
ţei şi similarităţii de către nou-născut până la conflictele copilului mic din¬ 
tre separare/individuaţie şi relaţionare apărute în jurul vârstei de un an 
şi jumătate în faza de apropiere: 

Putem să spunem că începe cu „simţim acest sentiment" şi apoi trece la 
„ştiu câ tu, care eşti altă minte, împărtăşeşti acest sentiment identic". în 
perioada de apropiere totuşi apare o criză pe măsură ce copilul începe 
să se confrunte cu diferenţe — „noi doi nu vrem sau nu simţim acelaşi 
lucru". Răspunsul iniţial la această descoperire este o prăbuşire a recu¬ 
noaşterii dintre sine şi ceilalţi: „Insist în felul meu, încerc să te constrâng 
şi drept urmare trăiesc refuzul tău ca pe o inversare a situaţiei tu mă con¬ 
strângi pe mine" (p. 40). 

Repararea acestei „prăbuşiri a recunoaşterii" este crucială pentru în¬ 
ceperea dobândirii capacităţii de recunoaştere mutuală de către copil. 
Dezvoltarea acestei capacităţi nu este, bineînţeles, un eveniment realizai 
într-un singur moment, ci un proces care poate fi iniţiat timpuriu, dar 
care continuă tot restul vieţii. Copilul trebuie să devină în primul rând 
capabil să-şi afirme propria realitate şi apoi să accepte realitatea opusă 
a celuilalt. 

Urmându-1 pe Winnicott, Benjamin a explicat câ doar copilul care îşi 
exprimă cu convingere furia şi descoperă că cealaltă persoană „supravie- 
ţuieşte distrugerii" — fără să se răzbune sau să se retragă — are ocazia de 


II învăţa că celălalt este, de fapt, un subiect separat, şi nu un obiect. Aici 
Mte rezolvarea acestui paradox, că atunci când este tratată ca un obiect, 
CVilaltă persoană poate fi descoperită ca subiect. Datorită încercării eşua¬ 
ţi • copilului de a-şi impune voinţa şi de a o nega pe a celuilalt, copilul 
dttcoperâ că diferenţele nu sunt o barieră pentru împărtăşirea experien- 
ţfi şi că dialogul poate înlătura cerinţa ca unul să domine şi celălalt să se 
ttipună. Această descoperire îi permite copilului să-şi asume posesia to- 
wi a propriei subiectivităţi, realizând faptul câ o relaţie poate oferi loc 
pintru doi — două voinţe, două perspective asupra realităţii, doi subiecţi. 

Observaţi că recunoaşterea mutuală şi mentalizarea sunt concepte înm¬ 
iit*. Fără să facă referinţă la discuţia lui Benjamin despre subiecţi şi obiec¬ 
ta Ponagy face o distincţie care este similară cu a acesteia, sugerând că 
Munci când mentalizăm răspundem celorlalţi nu ca obiecte, ci ca persoane. 
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Iftttrs u biectivîtatea ca teorie a psihoterapiei 

Benjamin recunoaşte meritul lui Robert Stolorow şi al colegilor săi pen- 
- ■ introducerea termenului de „intersubiectivitate" în arena teoriilor cli- 
" ■ Caracterizându-şi propria muncă drept o expansiune a psihologiei 
MhaiutHlice a sinelui, ei descriu intersubiectivitatea în contextul psihana- 
RH4 C# „domeniul psihic specific constituit la intersecţia a două subiecti- 
* IM(I — cea a pacientului şi cea a analistului" (Stolorow, Brandschaft & 
AIWinhI, 1987, p. 1). în mod similar, în „A Primer of Clinical Intersubjectivi- 
■ i Nfltterson şi Friedman (1995) afirmau că „intersubiectivitatea este un 
IVfini n larg care se referă la influenţa reciprocă a subiectivităţilor conştien- 
ll fi Inconştiente a două persoane aflate într-o relaţie" (p. 1). 

H timp ce aceşti scriitori au folosit cuvântul „intersubiectivitate" în le- 
fljlliirfl cu o anumită abordare a tratamentului, eu îl privesc mult mai larg, 
i-ir 1 cvI mai bun „termen umbrelă" pentru cercetările clinice inestimabi¬ 
la mk au prins contur în ultimii 20 de ani, care evocă, dar şi extind in- 
■ i 1 1 | i rlle fertile clinic ale teoriei ataşamentului şi ale cercetării copil-pă- 
Adesea descrisă prin termeni ca „teoria intersubiectivităţii", 
l"»il înnall/.n relaţională" sau „constructivism social", aceste aspecte lua- 
1 practica elinică au dus la o schimbare de paradigmă în domeniul 
i* •< dAndu tie asltel noi instrumente pentru a lucra cu experienţa „ne- 
i hulii jfjţb.jj/l" pe ca ie cercetarea alaşamentului a identificat-o ca având 
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un rol cu adevărat central, în centrul acestei schimbări este respingerea 
Idealului terapeutului anonim ca observator obiectiv, în locul ei a trecut 
recunoaşterea implicării noastre inevitabile în treceri ta act care reflectă 
vulnerabilităţile interconectate ale pacientului şi terapeutului — şi provo¬ 
carea de a transforma aceste potenţiale obstacole în oportunităţi pentru 
vindecare. 

Ataşamentul şi intersubiectivitatea în relaţia de vindecare 

Insight-urile marcante ale lui Bowlby, asemenea cercetărilor lui Ainsworth, 
Main şi Fonagy, au indicat centralitatea absolută a relaţiilor de ataşament 
ca un creuzet în care personalităţile noastre prind contur. Prin urmare, re¬ 
ia ţiile de ataşament pot constitui cadrul în care — în dragoste sau psiho¬ 
terapie — rănile noastre emoţionale timpurii au probabilitatea de a fi vin¬ 
decate. Astfel, terapeutul poate fi o nouă figură de ataşament, în raport 
cu care pacientul poate dezvolta noi tipare de ataşament. 

Fonagy, încercând să facă o legătură între cercetarea ataşamentului şi 
experienţa clinică, a accentuat importanţa de a ajuta pacientul să găseas¬ 
că imaginea lui în mintea terapeutului ca o fiinţă care gândeşte şi simte. 
Din această perspectivă, psihoterapia „merge" prin generarea unei relaţii 
de ataşament securizant în care capacităţile de reglare ale afectului şi men¬ 
ta liza rea pot să se dezvolte. Pentru Fonagy acest tip de relaţie trebuie să 
fie una mtersubiectivă în care pacientul ajunge să se cunoască, pe parcursul 
procesului de a fi cunoscut de către celălalt. 

Fonagy nu este singurul clinician/cercetător care a încercat să stabi¬ 
lească o legătură între domeniile ataşamentului, intersubiectivităţii şi psi- 
hoterapiei. Astfel, Beebe (2004), Beebe şi Lachmann (2002), Beebe şi colab. 
(2003), Fosha (2000, 2003), Holmes (1996, 2001), Seligman (2000, 2003) şi 
Slade (1999, 2000) au avut toţi contribuţii semnificative pentru a ne ajuta 
în înţelegerea rolului relaţiilor de ataşament intersubiective în dezvolta¬ 
rea copilului. Un merit special îl au probabil contribuţiile apărute dintr-un 
efort de colaborare lansat de Daniel Stern în 1995. 

în acea perioadă, Stern a adus împreună numeroşi cercetători ai dez¬ 
voltării umane şi psihanalişti (dintre care se remarcă Karlen Lyons-Ruth, 
Louis Sander şi Edward Tronick) pentru a forma ceea ce este denumii 
acum Grupul de Studiu al Procesului de Schimbare [Change Process Study 


* iitSups] (GSPS) (Stern şi colab., 1998; Lyons-Ruth & Boston Change Pro- 
i ■ Tt* Study Group, 2001; Boston Change Process Study Group, 1998, 2002, 

Bazându-se pe concluziile lui Stern că fiinţele umane sunt „interco- 
m etate" pentru intersubiec ti v i ta te, munca acestui grup a accentuat im¬ 
portanţa de a înregistra în copilărie şi în psihoterapie nuanţele interacţiu¬ 
nilor pentru a putea înţelege dezvoltarea. în mod particular, ei s-au 
Concentrat pe procesul adesea neverbalizat, cocreat şi implicit prin care 
11 ',i m■ schimbarea atât în relaţia copil-părinte, cât şi în cea pacient-terape- 
ilI Din punctul lor de vedere, relaţia terapeutică mai degrabă trăită, decât 
■ i'd analizată, este principala intervenţie terapeutică. însuşi Stern, proba- 
I revenind asupra preocupărilor sale iniţiale legate de acordarea afectă 
■ ca formă de comuniune intersubiectivă, a afirmat recent că urmărirea 
iiih 1 leşului poate scurtcircuita profunzimea experienţei — în special expe- 
j lenta întâlnirii intersubiective dintre pacient şi clinician care poate pro- 

• I> i< r câteodată, ea însăşi, cea mai semnificativă schimbare terapeutică. 
[ Am să se refere în mod direct la meditare, Stern subliniază în această co- 
" lune concentrarea absolută a atenţiei asupra momentului prezent 
c.h'ir 2004). 

IL La examinarea atentă a şirului de contribuţii aduse, iese la iveală schi- 
Unei abordări integrate a tratamentului care umple golurile mari lăsa- 
<< ui dimensiunea clinică a teoriei ataşamentului. Elaborată în capitolele 

i mătoare această abordare situează noua relaţie de ataşament în centrul 

ii tivitâţiî terapeutice. în contextul acestei relaţii intersubiective cocreate, 
I ■ un i unica rea implicită şi neverbalizată joacă un rol crucial în a ne penni- 

|| recunoaştem, iar pe pacient să reexamineze aspectele neterminate ale 
li'zu iltării. La fel de important este faptul că putem structura relaţia te- 
Mpi'iitică astfel încât ea poate să funcţioneze ca un incubator pentru ca¬ 
lmi i iii pic mai mult sau mai puţin dezvoltate ale pacientului de a simţi, a 
ţjftndi şi a iubi liber. Winnicott (1965) scria: „Caracteristica procesului de 
nutiurizare este tendinţa către integrare " (p, 239). Dacă reuşim cumva să 
tVn; Tindem această tendinţă în pacient, atunci noua relaţie de ataşament 
1 ne transformatoare. 
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Relaţiile de ataşament şi 
dezvoltarea sinelui 


în creuzetul primelor relaţii ale copilului , în bine sau în răii/ este conturat 
ţâvtru prima dată ş inele , Pentru pacienţii a căror dezvoltare sănătoasă a fost de¬ 
viată de eşecuri în aceste relaţii formatoare, psihoterapia poate recrea o matrice 
t/Umtctivă a ataşamentului în care şinele poate fi vindecata Din punctul de ve- 
iJVr i gl suprapunerii dintre ceea ce este asigurat de părintele responsiv senzitiv şi 
h'Mţiaiiii! acordat empatic, munca noastră de clinicieni poate fi întărită în mă- 
l g r, i fn care înţelegem procesul de schimbare din copilărie. 

Aceasta înţelegere necesită un bilanţ amănunţit al faţetelor sinelui — atât ne¬ 
on &M0gic, cât şi psihologic — care iau naştere pe parcursul dezvoltării şi care star 
hn'. - decorul pentru experienţa de viaţă care va urma. Aşa cum urmează să ve- 
Jr.gr. traiectoria dezvoltării târzii este conturată în mod special de modurile în care 
pfiji'i/u/ învaţă pentru prima dată (sau nu reuşeşte să înveţe) să facă faţă em oţiilo r 
dUh îlt', Relaţiile de ataşament reprezintă şcoala î n ca re această metodă de învăţare 
i'i'iii •)i iT i'ii’n’ irprrn- jteflt.ru yrriiiv dată Ide.nhfiahid ţipate timpurii de r.-glmv ufe. te¬ 
rn' interactivă atât siguri', ivi şi nesigure, cercetarea ataşamait-uhii nm nytc abili- 
ta!' 1 ) i ca terapeuţi de a genera o relaţie cu. pacientul care facilitează dezvoltarea, re¬ 
fl ifb fti care reluăm experienţe vechi şi cocreăm altele noi în acelaşi timp, 

Capitolul 5 descrie dimensiunile multiple ale sinelui care sunt iniţial contura¬ 
te “ şi pot fi ulterior remodelate — într-un context de ataşament. Capitolul 6 re- 
• i jpflrf cercetările care documentează varietăţile de experienţe de ataşament din co- 
pihit ie şi până în perioada adultă şi ne dezvăluie o bază evocatoare unică pentru a 
i ih'hy, originea, sensul şi impactul ale fiecăreia dintre cele patru stări mentale 
tarwilh* cu privire la ataşament. Capitolul 7 începe să construiască punţi de legă¬ 
turi Uit re cercetarea ataşamentului şi practica în clinică, centrându-se pe reglarea 
uf ţthi, telul ia de ataşament coc reală şi calităţile comunicării colaborative care fă¬ 
cuţi iVi-'-T cel mai eficient signninja ulăl în copilărie , cât şi în psihoterapie . 






î APITOU.IL 5 


Dimensiunile multiple ale sinelui 


In Fiecare dintre noi, ansamblul corpului, creierţiljijjşi minţii intefaeţio- 
i'tii/i ţxinirts :j genera punctul de referinţă intern relativ stabil cunoscut 
Kul* denumirea desţrrr, Aceasta este partea din liînţa umană care fnlrcpte 
Viaţa -— dar In acelaşi timp o şe inodtltaîiii — fi ţ-At inconştient, ca: şi con- 
şlkm Şinele poale fi, de asemenea, descris in termenii unei grupări ape- 
i la tu de modele mai mult~uu mai puţin durabile Lnn? deterninri varacte- 
nil msponsivitâţii noastre unice la experienţă Caracterul prezent ai sinelui 
Vfi varia tn funcţie atât de istoria noasiră, cât şi dr> comerţul actual. [nh> 
n«i L-arc am cea mm mare influenţă airi este, bineînţeles, istoria relaţii lor 
(Iu ataşament cate au format Binele 

Domeniile experienţei de sine 


Irnpactul relaţiilor de ataşament se înregistrează in domeniile interccne- 
Inle şi intr-adeva.Tsoprapu.se ale corpului, cntoţiilur şi lumi] Fepitaâtbţla- 
Miilr, modelând atitudinea iduelut ţaţă de experienţă In licăre dintre aces¬ 
ta. Aceste domenii sau dimensiuni ale sinelui sunt scg-jic şi se influenţează 
fpl'iptt\ in lIHlI măsura indii JiJtfrmţicrea lorpcigL l- ti q problemă dificilă; 5SV- 
Tii|iiii' somn lire suni o componentă a emoţiilor care modelează icprezentă- 
rili ■, mi ie influenţează Ia rândul lor calitatea senzaţiilor, emoţiilor şi reprezen- 
Wriltsr ulterioare. Totuşi, în ciuda acestui cerc sau a acestei suprapuneri, 
ijprnl I ficniUii domeniilor supără le ale sinului are o valoare clinică considera¬ 
bil;,, |n j i.irţi- peniru că ajută la cLariii caiea naturii integrării {sau lipsei de hv 
Ii^ukv) pe care pacienţii (şi clinicienii) o aduc în relaţia terapeutică. 

tn mare parte, particularităţile istoriei de ataşament sunt cele care de- 
tpuminâ cât de uşor pot fi accesate şi integrate diferitele dimensiuni ale 
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sinelui. Cât de mult pot pacienţii să-şi simtă senzaţiile corporale, să-şi sim¬ 
tă emoţiile, să-şi gândească propriile gânduri? Şi cât de eficient pot să in¬ 
tegreze aceste domenii — de exemplu, gândurile lor să aibă un efect asu¬ 
pra sentimentelor? Răspunsurile la astfel de întrebări pot ajuta la 
clarificarea celor mai mari nevoi pe care pacienţii noştri le au de la noile 
relaţii de ataşament pe care încercăm să li le asigurăm 

Şinele somatic 


.. eu! este înainte de toate o entitate corporală. 

— Sigmund Freud (1923/2000, p. 230) 

Experienţele iniţiale ale copilului cu siguranţa se înregistrează în corp: 
o senzaţie de saţietate satisfăcută după masă; o stare de somnolenţă plă¬ 
cută care face trecerea spre somn în braţele mamei; o senzaţie de rece care 
provoacă lacrimi atunci când este schimbat scutecul într-o cameră răco¬ 
roasă. Daniel Stern (1985) a observat în The Interpersoml World of the Infant 
că „şinele central" ia naştere din experienţa timpurie a bebeluşului a „in¬ 
varianţilor sinelui", în centrul căreia se află propriul corp şi propriile li¬ 
mite ale bebeluşului. Neurobiologul Antonio Damasio (1999) a susţinut, 
de asemenea, „remarcabila invarianţă a structurilor şi operaţiilor corpu¬ 
lui" (p. 135) ca sursă a stabilităţii atât de importantă pentru experienţa 
sinelui. 

Bowlby, de asemenea, a bazat teoria ataşamentului pe biologia evolu¬ 
ţionistă, afirmând că ideea de căutare a proximităţii faţă de persoana de 
îngrijit de către copil îşi are rădăcinile în nevoia de protecţie corporală 
Cercetările ulterioare au arătat că proximitatea continuă faţă de figura de 
ataşament serveşte efectiv la reglarea funcţionării interne a corpului copi¬ 
lului, iar dovezile sugerează faptul că tocmai calitatea relaţiei de ataşa¬ 
ment — securizantă sau nesecurizantă — influenţează modul în care fi¬ 
ziologia în dezvoltare a copilului modelează responsivitatea sinelui 
corporal la experienţă. De exemplu, bebeluşii siguri ai mamelor respon- 
sive senzitiv au un prag mai mare pentru activarea răspunsurilor fiziolo¬ 
gice de stres decât copiii nesiguri ai mamelor care resping, ai celor preo¬ 
cupate şi, în special, ai celor cu traume nerezolvate (Polan & Hofer, 1999; 
Lyons-Ruth, 1999). 


Astfel. '-enlLCTiL'ntuI original d sinelui îşi are rădăcinile in experienţa 30 - IJ i 
mutică, a cărei natură depin dem mare parte de calitat ea refaţUbr de ata- 
Aliment timpuriî“Această experienţă conturează slneie pe parcursul pri- 
ii i'lur luni şi ani de viaţă, având adesea consecinţa; durabile. Poale permite 

Experienţei corporale să fundamenteze, să informeze şi să îmbogăţească 
Unele de-a lungul întregii vieţi, în caz contrar, experienţa corporală poa- 
l> H negată, disociată sau distorsionată — corpul însuşi poate fi exploatat 
HkHi atacat din nenumărate motive psihice. Pentru că experienţa pacientu¬ 
tui legată de corp este fundamentală şi pentru că prinde formă intr-un 
IJBHtext relaţional, tratamentul orientat pe ataşament trebuie să includă o 
■ mioentrare pe şinele somatic. Cum poate fi integrat corpul într-o „cură 
pun cuvânt" este o problemă pe care o vom aborda când vom explora ro¬ 
lul experienţei nonverbale în dezvoltare şi în psihoterapie. 

‘ilnele emoţional 

Sentimentele de durere şi plăcere sau unde aflate 
între ele sunt pietrele de temelie ale minţilor noastre. 

— Antonio Damasio (2003, p. 3) 

ţ "flruS Sroufe şi Waters (1977a) au integrat „siguranţa resimţită" în proxi- 
n IM te ca scop al ataşamentului, ei au subliniat în mod explicit centralitatea 
i 'iintiel pentru ataşament. într-adevăr, sentimentul de siguranţă este cel mai 
||* i porm nt chiar şi faţă de proximitate — pentru că bebeluşul poate fi în apro- 
| nun-, i fizică a figurii de ataşament fără să se simtă ii siguranţă. Dincolo de co¬ 
tul! rui mică, ceea ce simţim rămâne central pentru ceea ce simţim că suntem. 

1 Bowlby (1988) a pus accentu l pe primatul emoţiei 1 atu nci când a de- 
i i schimb ul de afecte ca „unkTmijloc de comunicare - pe care îl avem " 
ui | Primii nni de viaţă (p. 157). Daniel Stern (1985) este de aceeaşi părere 
. ii Uowlby, dar merge un pas mai departe, notând că, „devreme în viaţă, 
m- tesle sunt atât mediul primar, cât şi subiectul primar în comunicare" 

i I im | unit autori folosesc termenii „emoţie", „afect" şi „sentiment" ca având acelaşi sens, eu prefer 
ţft fol Oleic cuv&niul „emoţie" atunci când mS refer la categoria care cuprinde excitaţia psihofiziolo- 
. Şl flipQ naivitatea ia experienţa, iir lermenul de „afect" TI rezerv pentru a descrie felul în care ara - 

inioţil din afica corpului şi cel de „sentiment' pentru a descrie felul în care emoţia este simţită 
liîliflorul corpului (vr/l Roriiv ItlM, 2000; Nsihnnwi, 1992; Slegel, 1999; Damasio, 2003). 










uf (pp. 132-133). Allan Schore (1994) rezumă totul succint: „Centrul sinelui 
se află în modelele de reglare a afectului" (p. 33). 

Răspunsurile emoţionale sunt fundamentale pentru dezvoltarea senti¬ 
mentului de sine cel puţin din trei motive. în primul rând, aşa cum spu¬ 
nea Bowlby (1969/1962) în volumul de deschidere a trilogiei sale Attac- 
Itment : „Emoţiile sunt... aprecierile intuitive ale individului ale propriilor 
stări organice... sau ale succesiunii de situaţii din mediu în care el se gă¬ 
seşte" (p. 104; accentuări adăugate). 

în al doilea rând, aşa cum este sugerat de etimologia cuvântului (în la¬ 
tină motore înseamnă a merge), emoţiile produc acţiuni — câteodată prin 
declanşarea sistemelor comportamentale înnăscute, incluzând, printre al¬ 
tele, sistemul de ataşament. Aprecierile emoţionale au valoare de supra¬ 
vieţuire, conform lui Bowlby, pentru că ele facilitează luarea unor decizii 
imediate — de exemplu, a lupta sau a fugi. Construite pe un model evo¬ 
luţionist, an um ite emoţii pot declanşa automat diferite tendinţe de acţiu- 
l ne: furia declanşează confruntare sau inhibiţie, frica declanşează fugă sau 
paralizie fizică, neajutorarea declanşează colaps şi aşa mai departe (Van 
1 der Kolk, 2006; Damasio, 1999). 

. în al treilea rând, emoţiile simt întotdeauna conectate cu corpul, Sen- 
1 zaţiile corporale sunt prima formă pe care o iau emoţiile, iar emoţiile sunt 
1 de obicei exprimate prin corp. Când simţim emoţii, simţim (sau ne ima¬ 
ginăm) ce se întâmplă în corpul nostru (Damasio, 2003). După cum a su¬ 
gerat intr-un mod provocator Wiiliam James (1884), corpurile noastre nu 
fug de pericol pentru că ne este frică — ci mai degrabă ne este frică deoa¬ 
rece corpurile noastre fug. Fundamentate în corp, emoţiile se infiltrează 
şi frecvent domină experienţa noastră subiectivă. Când sunt resimţite 
într-un mod intens, adesea păcălesc şi cuceresc analiza raţională şi capa¬ 
citatea de luare a deciziilor. 

Emoţiile reprezintă procesul prin care apreciem într-un mod visceral ca¬ 
litatea bună sau rea a experienţei pe care o întâlnim — şi în mare măsură 
pe baza acestor aprecieri decidem (conştient sau inconştient) cum vom ac¬ 
ţiona. într-un sens mai larg, emoţiile noastre pot asigura un sistem intern 
de valori care ne ajută de-a lungul vieţii să atribuim sens experienţei noas¬ 
tre şi să alegem cum să continuăm (Siegel, 1999). 

Fonagy şi colab. (2002), Schore (2003) şi alţii au propus faptul că regla¬ 
rea emoţiilor este fundamentală pentru dezvoltarea sinelui şi că relaţiile 
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ile ataşament sunt contextul primar în care învăţam să ne reglăm afecte- 
■ — adică să accesăm, să modulăm şi să ne folosim emoţiile. M odelele re- 
lăţii mwI c care caracterizează priin ele no a stre atn gajnente sunt, în mod fun- 
lîmnentLil, modele de reglare afectivă care ulterior au o mare importanţă 
PUtttibUlrea naturii respnndvîtâţii noastre unice faţă de experienţă — adi- 

■ a naturii sinelui. în mod corespunzător, în noua relaţie de ataşament 
pi 1 care terapeutul încearcă să o genereze, emoţiile pacientului au un rol 
central, iar reglarea lor eficientă — care le permite să fie simţite, modula- 
11 comunicate şi înţelese — este de obicei chiar în centrul procesului care-i 
permite pacientului să se vindece şi să crească. 

Mnele reprezentaţîonal 

... ideea unui model existent în creier este că acesta constituie o jucărie, 
care este totuşi o unealtă, o lume a imitaţiei, pe care o putem manipula 
în modul care ni se potriveşte nouă cel mai bine şi astfel descoperim 
cum să manipulăm lumea reală , pe care se presupune că o reprezintă. 

— J.Z. Young (1964, citat în Bowlby, 1969/1962, p. 80) 

Bowlby a argumentat că este o necesitate a evoluţiei să avem o lume 
ttipfeftentaţitttâUi care să o înfăţişeze pe cea reală: pentru a funcţiona efi- 
* k«irt am avut nevoie (şi încă avem nevoie) de cunoştinţe despre lume şi 
ftul înşine, iar aceste cunoştinţe trebuie să fie portabile. Extragem aceste 
i unnştinţe din amintirile experienţelor din trecut şi le folosim pentru a 
(«revedea experienţele prezente şi viitoare. Deci modelul intern de lucru, 
f liir harta, aşa cum spun ei, nu este teritoriul. 

Modelele de lucru ale relaţiilor noastre de ataşament sunt selective, 
ftuMiv mai mult sau mai puţin reprezentative ale experienţei relaţionale 
tonii' în cadrul teoriei lui Daniel Stern (1985), ele sunt compuse din „re- 
I'itdri ale interacţiunilor care au fost generalizate" (p. 97). De-a lun- 
ţHLil vieţii noastre ele continuă să ne asigure o orientare fundamentală sau 

■ AII ta te. a responsivităţii faţa de experienţă. 

Dncă relaţiile noastre iniţiale au fost securizante, rezultatul poate fi o i 
paritate de a răspunde — adică de a gândi, de a simţi şi de a acţiona — ' 
i> deschidere şi flexibilitate. în acest caz, putem modifica reprezentările 
i n Iu din perspectiva noilor experienţe. Astfel de reprezentări maleabile 





pot fi folosite, împreună cu sentimentele noastre, ea ghiduri în modelarea 
adaptaţi vă a alegerilor noastre conştiente. Pe de altă parte, dacă relajiile 
noastre formative au fost marcate de evitare, ambivalenţă sau dezorgani¬ 
zare, capacitatea noastră pentru „flexibilitatea răspunsului" (Siegel, 1999), 
asociată cu astfel de reprezentări modificabile, va fi compromisă, 

Cel mai important lucru este probabil măsura în care ataşamentele 
noastre timpurii ne-au asigurat (sau nu) experienţa relaţională a unei 
baze de siguranţă şi deci fundaţia pentru o reprezentare mentală a unei 
baze sigure internaiizate. Această reprezentare internă ne permite să re¬ 
stabilim echilibrul emoţional, în anumite momente, prin obţinerea unui 
contact simbolic cu figurile de ataşament care cresc siguranţa, fără a fi ne¬ 
cesară căutarea proximităţii fizice (Mikulincer & Shaver, 2003; Holmes, 
2001). Atunci când putem să ne îndreptăm (conştient sau nu) către o ast¬ 
fel de prezenţă internă liniştitoare, câştigăm un anumit grad de rezilieri- 
fă — şi o încredere pentru a ne explora pe noi înşine şi întreaga lume — 
care lipseşte sau este diminuată atunci când nu avem o bază de siguran¬ 
ţă in tenia Uzată, 

Din prisma teoriei relaţiilor de obiect, dezvoltarea reprezentărilor men¬ 
tale care „lucrează" presupune două procese fundamentale: diferenţierea 
şi integrarea (Kernberg, 1984). Diferenţierea creează limite psihice, în spe¬ 
cial între sine şi ceilalţi şi între lumea internă şi realitatea externă. O re¬ 
prezentare de sine bine diferenţiată ne permite să funcţionăm autonom 
fără să simţim că suntem definiţi de sentimentele pe care le au ceilalţi de¬ 
spre noi. In ceea ce priveşte partea problematică, o lipsă a diferenţierii în¬ 
tre interior şi exterior, între lumea mentală şi cea fizică, este exact ceea ce 
marchează modul de echivalenţă psihică care îi subminează pe mulţi din¬ 
tre pacienţii noştri ataşaţi nesigur, Integrarea implică sinteză şi conectare 
L&prezcrttăriJe fontegrate despreflpg înşine şi despre alţii ne fac capabili să 
,iducem împreună experienţe cortradictorii cmoţionn! —de exemplu, pu- 
lem să iubim pe cineva chiar dacă suntem furioşi pe eL Integrarea este ce. j i 
care favorizează echilibrul şi u conştientizare ti nuanţelor şi ,i compJexiţă- 
hi experienţei, fără reprezentări integrate, suntem vulnerabili la a ne trăi 
pe noi şi pe alţii în termeni extremi şi simplişti: cu totul buni sau cu totul 
răi, eroi sau răufăcători. 

Aşa cum rădăcinile sinelui emoţional se regăsesc în experienţa corpo¬ 
rală, şinele reprezentaţionat este legat în mod fundamental de experienţa 
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•moţională, adesea această legătură având o natură foarte puternică. Aşa 
«Un Bowlby a menţionat (1969/1982), experienţele de ataşament şi/sau 
DU pe rea acestuia duc la evocarea celor mai intense sentimente. Astfel, re- 
JMtzentările noastre despre noi, despre alţii sau despre relaţii nu au doar 
§ componentă emoţională puternică; în majoritatea cazurilor sunt de fapt 
în afara conştienţei, de emoţiile care stau la baza lor. 2 
R’ in mare parte, dimensiunea emoţională inconştientă a reprezentărilor 
tu-Mire interne este cea care le face rezistente la reevaluare. Dacă, spre 
- '.‘rnplu, am învăţat prin interacţiunile noastre formative că a fi alături 
du cineva este riscant, atunci au fost instituite mecanismele de apărare 
pmtru a ne ţine în starea de a nu fi. conştienţi de nevoia noastră de apro- 
•fu?; pur şi simplu nu suntem motivaţi să facem legăturile pentru o apro- 

.. care, daca ar avea succes, ar modifica modelul nostru vechi de ata- 

nuiient (evitant) intr-unui mai securizant. In acelaşi fel, pentru că emoţiile 
Implică semnale corporale atât faţă de alţii, cât şi faţa de noi înşine, aştep- 
i.i (i k' noastre de a fi respinşi în încercarea de a ne deschide spre ceilalţi se 
I ■■ 1 1 transforma m sentimente de frică şi furie, ale căror manifestări corpo- 
p H 1 1 ' Inconştiente provoacă exact respingerea pe care modelul nostru in- 
IiUti de lucru ne-a făcut s-o aşteptăm. Aşa cum şi Bowlby şi Main au ac- 
*" il un t, modelele de lucru — în special cele de nesiguranţă — tind să aibă 
li i, 1 1 ii atu de autoperpetuare. Nuanţate preverbal, în perioada iniţială a re¬ 
ţii LII lor de ataşament, aceste reprezentări interne exercită în mod inevita¬ 
bil [jp Influenţă puternică şi în mare parte inconştientă asupra felului de 
(Jt*? volta re a sinelui. 

«Bite vital pentru terapeuţi să fie conştienţi că astfel de reprezentări exiş¬ 
ti iu domenii multiple, care interacţionează. Aşa cum Main a sugerat, mo- 
ilek’li' interne de lucru înregistrează sau encodează experienţa nu numai 
fu imagini care pot fi vizualizate sau credinţe care pot fi verbalizate — adi- 
fo simboluri — , ci şi în „reguli" care determină ceea ce putem sau nu 
i ■ m Hă facem, inclusiv gânduri, sentimente, dorinţe sau amintiri (Main 
* 11 iiJub., I9H5; Main, 1991). Alţi cercetători ai ataşamentului s-au concen- 
■ i i ulterior pe ceea ce Karlen Lyons-Ruth (1999) a numit reprezentări ac- 
Acestea sunt reprezentări presimbolice ale experienţei care se 

AC «ti «II urdln* di idei, Buccl (2003) a dezvoltat subiectul „nucleului afectiv" al reprezentărilor 
Iniei ne iau ai modelului Intern de lucru — ţinând cont de ceea ce le produce — pentru care 
(îl ptefaiil termenul de „srhrme emoţionale" 





exprimă doar în acţiuni sau interacţiuni — adică în „proceduri'" sau mo¬ 
duri de a fi, în special moduri de a fi cu ceilalţi. De exemplu, deşi nu ne 
putem aminti copilăria, putem pune în act, ca părinţi, anumite faţete ale 
acesteia cu copilul nostru. în sfârşit, din afara domeniului ataşamentului, 
investigatorii traumei (Van der Kolk, 1996) şi cei de neuroştiinţe (LeDo- 
ux, 1996) au discutat amintirile somatice şi emoţionale care encodează expe¬ 
rienţele sub formă de senzaţii fizice şi reacţii afective. 

înţelegerea acestor forme variate de reprezentare — corporală, emoţio¬ 
nală sau acţională, precum şi simbolică — are o semnificaţie clinică enor¬ 
mă. In terapie, scoaterea la lumină a reprezentărilor care au stat în umbră, 
ca amprente invizibile ale trecutului, poate oferi pacienţilor mai multă li¬ 
bertate să simtă, să gândească şi să acţioneze în prezent. Acestea sunt as¬ 
pecte pe care am să le reiau în detaliu în capitolele ce tratează experienţa 
nonverbaiă. Deocamdată, este suficient să spunem că pentru a face expli¬ 
cite aceste reprezentări implicite — şi astfel să le facem un subiect poten¬ 
ţial al influenţei integratoare a reflecţiei conştiente — terapeuţii trebuie să 
se acordeze la pacienţii lor din punct de vedere corporal, emoţional, ac¬ 
ţionai, precum şi din punctul de vedre al comunicării lingvistice. 

Desigur, ceea ce este adevărat aici pentru pacienţi este in egală măsu¬ 
ră valabil şi pentru terapeuţii lor. Doar când reprezentările experienţei 
noastre sunt clarificate de conştientizare le putem pune sub semnul între¬ 
bării Fără înţelegerea pe care conştientizarea o face posibilă, suntem la fel 
de vulnerabili ca pacienţii noştri în a crede orice am putea gândi sau simţi 
în orice moment — în mod particular când valurile emoţionale ale mo¬ 
mentului sunt puternice. Intr-o astfel de stare nonreflexivă suntem pur şi 
simplu prinşi sau scufundaţi în experienţa noastră subiectivă. în conse¬ 
cinţă, privaţi de o perspectivă mai largă, nu reuşim să prindem natura re- 
prezentaţională esenţială a experienţei mentale şi rămânem prizonieri ai re¬ 
alităţii (ceea ce credem noi a fi realitate). 

Şinele reflexiv şi şinele meditativ 

în timp ce dimensiunile corporale, emoţionale şi reprezentaţionale ale 
sinelui sunt inerente fiinţei umane şi astfel accesibile aproape fiecăruia 
dintre noi, domeniile sinelui reflexiv şi meditativ sunt doar potenţial acce 
sibile. Totuşi aceste posibilităţi sunt de importanţă critică, pentru că m 


diferite moduri ment a l i z a rea şi meditarea sunt asociate cu o bază de si¬ 
guranţă internalizată, care asigură explorarea şi rezilienţa. Mai mult. 
Amândouă sunt capabile să favorizeze insight-ul şi empatia, reglarea afec¬ 
tului, simţul de a fi agent al acţiunii, libertatea interioară şi abilitatea de a 
rlfipunde cu flexibilitate adaptativă circumstanţelor complexe, adesea di¬ 
ficile, cu care ne confruntăm în timpul vieţii. Astfel, mentalizarea şi me¬ 
ditarea sunt căi către eliberarea psihică. 

Aşa cum s-a discutat anterior, şinele nostru reflexiv sau care mentali- 
Itfflză se naşte, în general, dintr-o relaţie în care experienţa cu o figură de 
Ataşament ca o bază de siguranţă ne face posibilă explorarea în siguranţă 
A lumii, inclusiv a lumii interne. Aşa cum Diana Fosha (2003) sugerează, 
l" i. upţţa „de â fi înţeles şi de a avea sentimentul că exişti în mintea $i iU» 
MiH-.il 1 i' i-i pen-nane stă pi np pr ting, i :■ Iu.! re. inmhhxm şi ui oribili 1 
{p. 22B) este ceea ce ne dă şansa să fim cunoscuţi ca o persoană, şi nu ca 
ttn obiect — adică o fiinţă al cărei comportament are sens prin interme¬ 
diul sentimentelor, intenţiilor şi credinţelor care stau la baza lui Crescând 
1 1 turi de cineva care poartă în minte mintea noastră, ne echipează ca 
,dgi H Eili mentali" (Fonagy şi Target, în presa) care putem încerca intenţio- 
• i Hă dăm un sens experienţei subiective, astfel încât să fim capabili mai 
li .i «bă să ne confruntăm cu aceasta decât să ne simţim copleşiţi sau izo- 
■■ de ea. Lipsindu-le în copilărie o relaţie care ar fi putut susţine o astfel 

• Autoritate mentală, mulţi dintre pacienţii noştri rămân copleşiţi sau în- 

luaţi de propria experienţă internă. Ca terapeuţi, în mare parte abiii- 
Mlllt 1 noastre de mentalizare sunt cele care înlesnesc asigurarea pentru 
" 'll pacienţi a unui fel de relaţie — o nouă relaţie de ataşament — în 
■ ■ ■ propria lor capacitate de a dezvolta un sine reflexiv poate fi hrănită. 
|HV o altă calc, meditarea (la fel ca mentalizarea) ne permite să fim pre- 
iţl In propriile experienţe, în loc să ne lăsăm copleşiţi sau disociaţi de 
h i leu. Dacă procesul de mentalizare promovează libertatea internă fă- 

lu-ne capabili să acţionăm ca agenţi mentali, meditarea facilitează 
Hi i iă libertate făcându-ne capabili să acţionăm ca „agenţi atenţionali" 

1 nvllarva unei atenţii voluntare, susţinute şi noncritice, asupra experien- 
i Jmîiiri şi-acum schimbă acea experienţă — adâncind-o şi „uşurând-o": 

' 1 tuirîd-o deoarece putem fi mult mai pe deplin prezenţi, acceptanţi şi 
ni Jlenţl, uşurând-o deoarece conştientizarea centrată în prezent este 

• I puţin împovărată de greutatea Ireciitului şi a viitorului şi mai puţin 


9H îngreunată de ruşine şi frică. O astfel de conştientizare poate fi benefică în 
multe moduri. Ea contribuie la reglarea emoţiilor dificile. De asemenea, în¬ 
cearcă să dezautomatizeze modele de răspuns comportamental (Engler, 
2003, Martin, 1997; Safran şi Muran, 2000), facilitându-ne „trezirea" şi ex¬ 
perimentarea lumii din nou — ca şi când am avea „mintea unui începător" 
(Suzuki, 1970). Mai mult, aşa cum am sugerat in capitolul 1, şinele medita¬ 
tiv are tendinţa să devină din ce în ce mai identificat cu conştientizarea în¬ 
săşi, şi nu cu gândurile, sentimentele sau senzaţiile de care suntem con¬ 
ştienţi. Această identificare cu conştientizarea — în cele din urmă o 
experienţă de lipsă a sinelui care reduce nevoia de a proteja şinele (perso¬ 
nal) — poate întări sentimentul nostru de a avea o bază de siguranţă inter- 
nalizată. în cele din urmă meditarea aduce mintea la tăcere. Micşorând vo¬ 
lumul activităţii mentale parazitare, amplifică receptivitatea semnalelor din 
orice domeniu al sinelui. Experienţele sinelui meditativ sunt deci nu numai 
integrate, d, de asemenea, şi integratoare: ele încurajează conexiunile adap- 
tative între diferite aspecte ale sinelui şi între sine şi ceilalţi. 

Astfel înţeleasă, meditarea poate fi văzută ca o resursă terapeutică vitală 
care — asemenea mentalizării — întăreşte şi este întărită de noua relaţie de 
ataşament pe care încercăm s-o generăm. Cum să cultivăm aceste abilităţi 
complementare la pacienţii noştri şi la noi înşine este un subiect pe care îl voi 
dezvolta in capitolele următoare despre atitudinea sinelui faţă de experienţă. 

^ Neurobiologia ataşamentului 

rolul evolutiv al relaţiei de ataşament este mult mai complex 
decât simpla protecţie fizică a nou-născutuiui. Ataşamentul 
asigură ca procesele cerebrale care deservesc cogniţia socială 
să fie organizate în mod corespunzător şi pregătite să echipezi• 
individul pentru o existenţă cooperantă şi cotaborativă cu alţii 

pentru care creierului a fost creat 
— Peter Fonagy şi Mary Target (2006) 

Pentru că tiparele psihice sunt şi tipare de organizare neuronală şi pen¬ 
tru că şi creierul, la fel ca mintea, se dezvoltă în creuzetul relaţiilor de ata¬ 
şament, o familiarizare cu bazele neuroştiinţelor contemporane ne poale 


Inilmgflţl înţelegerea dimensiunilor multiple ale sinelui. Ultimii zece ard w 
,,i secolului 20 au fost numiţi „decada creierului", datorită exploziei cer- 
n'iârilor din neuroştiinţe care s-au desfăşurat în această perioadă. Tehno- 
1 1-i le neuroimagistice inovatoare au extins cunoştinţele noastre despre 
* Muc tur a şi funcţionarea creierului atât de rapid încât au început să facă 
jHMlhîlâ realizarea visului lui Freud (1695-1966) din „Proiect de psiholo- 
j!. i. ştiinţifică" — în care susţine că psihicul ar putea îritr-o zi să-şi găseas- 
i bazele în elemente de neurofiziologie. 

Ataşamentul, experienţa şi creierul 

Cele mai puternice legături conceptuale dintre creier şi minte — şi din¬ 
ii' neuroştiinţe şi psihoterapie — au fost create de Allan Schore (1994, 

:ni)2„ 2003) şi Daniel Siegel (1999, 2001, 2006). Important este faptul că fie- 
■ . • scriitor îşi stabileşte baza înţelege rii dezvoităriipsihice şi cerebrale /= 
i fundaţia cercetării relaţiei de ataşament. Schore (2002) afirmă fără echi- 
>h că dezvoltarea atât psihică, cât şi neurologică sănătoasă în copilăria tim- 
l'uii< se sprijină pe responsi vita tea armonizată a figurilor de ataşament 
' i. ierul copilului nu este doar afectat de aceste interacţiuni; dezvoltarea 
li 11 un nevoie efecti v de in teracţiuni crei er/creie r şi apare în contextul unei 
tffliiţil pozitive între mamă şi copil" (p. 62). Atunci când copilul iese din 
păi 1 1iuluI mamei, creierul său — compus din miliarde de celule numite ne- 

.ni — este cel mai puţin diferenţiat dintre toate organele corpului. Asi- 

i miree dezvoltării creierului depinde în mare parte de cum „maturiza- 
mvi programata genetic a sistemului nervos" este modelată de experienţa 
InknprrHonali (Siegel, 1999, p. 2), Atunci, atât din punct de vedere neu- 
iul'".'logic, cât şi psihologic, experienţa cea mai importantă şi cu cea mai 
iUtn Influenţă este cea care apare, spre bine sau spre rău, în contextul re- 
l ■ i r de ataşament. 

Iliegi-l arată că ceea ce se înregistrează la nivel mental şi corporal ca 
" i ii nţâ" corespunde la niveTneuronal cu modele de a ctivare sau de- 
i||| 4 i^nv a celulelor cerebrale. Aceste tipare deHedănşare neuronală sta- 
kh conexiuni sinaptice în creier care determină natura structurii şi func- 
i" • lânl sale. fiara frazând u-l pe neuroanatomistul Donald Hebb, Siegel 
' acrie că „neuronii care se declanşează împreună sunt conectaţi" (p. 26). 

Arii ii ei'fii ra creierului este asociativă: când stimulii primiţi (atingerea 









sensibilă a mamei, vocea ei liniştitoare şi expresia ei de calm) declanşea¬ 
ză activitatea în creierul bebeluşului, acei neuroni care se declanşează sin¬ 
cronizaţi se conectează, stabilind o „reţea neuronală" care asociază orica¬ 
re sau toţi aceşti stimuli matemali cu un sentiment de siguranţă. în acest 
mod, experienţa — în mod special experienţa repetată - formează „cir¬ 
cuitele" crejerului. Greierele tinere sunt construite să înveţe de la cele mai 
bătrâne şi relaţiile de ataşament reprezintă cadrul în care debutează cea 
mai mare parte a acestei cunoaşteri. Astfel, conexi unile relaţ ionale devin 
conexiuni neuronale care influenţează la rândul lor responsivitatea sine¬ 
lui la experienţe noi. Absenta conexiunilor relaţionale — să spunem între 
un părinte care respinge si urs copil aflat în distres — pdate împiedica dez- 
v uitarea conexiunilor neuronale, limitând astfel abilitatea copilului de a-şi 
dinţi propriile emoţii. Seltore şi Si egal au o teorie convingătoare — una 
susţinută de propria-mi experienţă clinică — cum că familiarizarea cu ba¬ 
zele neuroştiinţelor şi impactul relaţiilor timpurii asupra creierului pot 
ajuta terapeutul să-şi ajute mai eficient pacienţii. 

Structura creierului 

Să începem cu fundamentele. într-una dintre cele mai simpliste analo¬ 
gi i, creierul poate fi văzut ca echivalentul neuronal al unui ansamblu du¬ 
plex de trei etaje, două clădiri una lângă alta, a căror structură este împăr¬ 
ţită de sus în jos, pe mijloc (creierul drept, creierul stâng) şi ale căror trei 
niveluri (ţrunchiuLceiebral, sistemul limbic şi neocortexul) sunt construi¬ 
te unul peste celălalt de jos En sus. 

Trunchiul cerebral /V: ^ 

în cursul evoluţiei şi al dezvoltării individuale, nivelul cel mai de „jos" 
sau baza — trunchiul cerebral — este primul care apare. Deja activ în pân¬ 
tece şi complet operaţional la naştere, trunchiul cerebral datorează mai 
puţin experienţei şi învăţării decât oricare altă regiune a creierului. Aşe¬ 
zat deasupra coloanei vertebrale, trunchiul cerebral asigură mecanismele 
neurale necesare pentru a regla funcţiile fizice de bază (puls, respiraţie, 
digestie) şi pentru a activa reflexele, incluzându-le şi pe cele care „pornesc 
forţat" procesul de ataşament: „No u-născutul se va orienta după mirosul 
mamei, va căuta sfârcul, se va uita fix în ochii ei şi va încerca să o apuce 


i La- păr .. Ochii copilului se orientează după faţa şi ochii mamei. Primele 
pfţmbete ale bebeluşului sunt, de asemenea, un reflex controlat de trun- 
ihiul cerebral pentru a atrage persoane care să-l îngrijească" (Cozolino, 
3002, p. 75). 

Ca substrat neuronal al sinelui somatic, trunchiul cerebral este foarte im- 
jhiprLint din perspectiva clinică, pentru că modulează excitaţia şi reglează 
î (iHtemu I nervos autonom (SNA), pe care Schore (2003) îl numeşte „capătul 
fiziologic al minţii" (p. 82). Nivelurile înalte de excitaţie sunt asociate cu ac¬ 
tivarea pă rţii simp atice a SNA care ne pregăteşte pentru fugă sau luptă prin 
fipiditatea respiraţiei, accelerarea pulsului şi deplasarea sângelui către inem 
Imv. Nivelurile scăzute de activare sunt legate de activarea parasimpaticu- 
Ivii care conduce, la extremă, la o imobilitate tonică sau „îngheţ". 

Nervul dublu ramificat cranian, cu originea în trunchiul cerebral, nu¬ 
mit nervul vag, este cel care dă forma răspunsurilor distincte în faţa situa¬ 
ţi iilor pe care le trăim ca fiind sigure, periculoase sau ameninţătoare la 
adresa vieţii. Când ne simţim înjBiguranţă, ramificaţia mai matură, nervul 
i hş, ventral mielinizat, pune „Trână vagală" care reglează în jos sistemul ner¬ 
vul simpatic (calmează corpul şi micşorează pulsul), astfel încât angaja¬ 
mentul social devine posibil. Când ne simţim înpericol, frâna vagală este 
l Narată, dezinhibând sistemul nervos simpatic şi mobilizându-ne pen- 
1 11 fuga sau luptă. Când ne simţim în pericol.de moarte, partea mai pri- 
fiilitlvfl, nervul vag dorsal nemielinizat, declanşează închiderea parasimpati- 
... şl imobilizarea. Lipsiţi de ajutor în faţa pericolului de moarte, „facem 
pui mortul". Disociaţia este de obicei complementul psihic al reacţiei fizi- 
11 ' (Porges, 2006; Schore, 2006). 

Sistemul vagal ventral are controlul primar nu numai asupra organe¬ 
lor viscerale cum ar fi inima, ci şi asupra musculaturii feţei şi a capului 
fUră de care comunicarea socială eficientă (contact vizual, inflexiunile po- 
HlLvr ale vocii, expresiile condiţionate ale feţei) este imposibilă. Când va- 
i j ii ventral este scos din funcţiune de pericol sau de ameninţarea vieţii, 
i- 'blifznrea simpatică rezultată sau imobilizarea parasimpatică poate fi la 
lei de tul a plaţi vă. Dar când o traumă trecută a erodat eficienţa frânei vâ¬ 
ri ili rezultatul predispunerii către luptă, fugă sau îngheţ este aproape în- 
I> 1 1 1 lumina neadaptativ, A se vedea reactivitatea exagerată a supravieţui- 
i<> 1 1lor traumelor pe care îi vedem în psihoterapie şi/sau feţele lor 
tflei | H'ehlve Hau vocile fără inflexiuni (Vnn cier Kolk, 2006; Porges, 2006). 








1 ) implicaţku Unică e» tu faptul că tratamentul trebuie să ţină cont de ti- 
pftivlu | «eleni ti Iul d® Blipra sau subexcitaţie. Succesul terapiei, în mod spe- 
t'irtl îiu pmjitinţli oi re au fost traumatizaţi, ţine de capacitatea noastră de a 
t 'Iii ni acurateţe şi de a modula eficient nivelurile acestora de excitaţie psi- 
Itk'fl, precum şi nevoile de (şi fricile de) angajament relaţional Aceasta ne- 
tvnllă o concentrare asupra corpului, asupra experienţei nonverbale şi asu¬ 
pra nuanţelor interacţiunii terapeutice. 

Sistemul limbic 

Dacă, după modelul „creierului triunitar" al lui Paul MacLean (1990), 
trunchiul cerebral este analog creierului reptilian, sistemid limbic poate 
fi comparat cu creierul paleomamiferelor pe care îl regăsim şi la alte ma- 
mik’re I Ineori numit şi ,cn>n rul emoţional", sistemul limbic este Jocul 
Undo se ptţJCeseaEâ sentimentele. O astfel de procesare rate critici, deoa- 
rece emoţia asigura nu numai mijloacele fundamentale prin care evaluăm 
visceral experienţele, dar şi limbajul nou verbal care face posibilă interac¬ 
ţiunea socială eficientă. Sistemul limbic este, de asemenea, esenţial pen¬ 
tru memorie, învăţare sau motivaţie — inclusiv motivaţiile asociate cu 
ataşamentul. 

Analog parterului duplexului care are acces uşor la stradă, sistemul 
limbic se află acolo unde lumile internă şi externă se întâlnesc. Aici, la un 
nivel emoţional, exercitam relaţia dintre noi înşine şi realităţile exigente 
care există în afara corpurilor noastre. Pe baza experie nţei trăite de că tre '■ 
noi, ştim. la ce să ne aşteptăm. Pur şi simplu, de la prima atingere a ma¬ 
mei începem să decidem dacă putem sau nu să ne bazăm pe ea pentru a 
obţine confort. Atunci când planşetele noastre au nevoie de prezenţa ei li¬ 
niştitoare sau când distresui nostru provoacă iritarea sau indiferenţa sa, 
toate aceste experienţe se înregistrează în memoria emoţională şi ghidea¬ 
ză evaluările noastre de asigurare a siguranţei său a riscului în situaţii vi¬ 
itoare legate de ataşament. în mod evident, sistemul limbic este substra¬ 
tul neural al sinelui emoţional. Adăposteşte două ştructun-cheie. 

Armgdala, care este bine dezvoltată la naştere, a fost descrisă ca poarta sen¬ 
zorială spre sistemul limbic, împreună cu nervul vag al trunchiului cerebral, 
care aduce senzaţia viscerală a lumii interne (mimă, plămâni, intestine) în 
domeniul conştienţei, amigdala este responsabilă de reacţiile noastre „de mo¬ 
ment" faţă de experienţă (Schore, 2003) Elementul central al capacităţii 


i ittţtstne de „a dh în ochii cuiva mintea acestuia" direcţionează atenţia în mod IQî 

| 'referenţial spre anu m ite detalii faciale şi ne dă o „nnpresie" intuitivă de- 
|pre alţi oameni (Baron-Cohen, 1999). Amigdala mai poate fi descrisă şi ca 
^Centrul de supravieţuire" (Rothschild, 2000) datorită rolului său în reacţi¬ 
ile de declanşare a luptei sau a fugii. într-o fracţiune de secundă, amigdala 
poate evalua s tim ulul senzorial primit (o faţă furioasă, mârâitul unui câine), 

||| spedal dacă acesta se bazează pe siguranţă sau ameninţare. 

W Semnalizând trunchiului cerebral sa activeze sistemul nervos simpatic, 
(migdalatraduce evaluările- aproape instantanee ale pericolului în reacţii 
fizice care pregătesc corpul pentru luptă sau fugă. Unele dintre aceste eva¬ 
luări îşi au bazele in aspecte biologice universale (de exemplu, oamenilor 
|h mod instinctiv le este frică de şerpi), iar restul sunt condiţionate de par¬ 
ticularităţile istoricului personal. 

Fiind un organ al m emoriei, la fel cum este unul al evaluării, amigdl^~~, , 

’ I înregistrează experienţa sub forma unor „amintiri emoţionale" presim- , 
bolicL 1 inconştiente (LeDoux, 1996). Complet în afara domeniului conştient, j 

i turte urme ale trecutului, inaccesibile lingvistic (în special ale trecutului ! 

ii umatic), influenţează evaluările experienţelor noastre din prezent. Ast-' 
i. I un veteran speriat de trauma luptei, auzind zgomotul produs de o ma¬ 
mă pe stradă, se poate arunca la pământ îngrozit, din reflex. în mod si¬ 
milar, pacienţii cu un istoric de ataşament traumatic pot fi predispuşi în 
mod automat să citească drept semne de pericol manifestări sociale care 
xiioi ambigue, neameninţătoare sau chiar pozitive. 

Ev Hipocampul modulează înclinaţiile amigdalei spre reacţiile instabile, ne- 
i'nutîola te, declanşa te la întâmplare. Specializat în organ iz area in forma- X 
I '■! în funcţie de succesiune şi conţinut, ne face capabili să răspundem în 
Im h! total diferit în faţa unui şarpe cu clopoţei aflat în faţa noastră pe dram 

l unui şarpe cu clopoţei încolăcit în spatele unui geam de terariu Dacă 
om gdala, care nu are astfel de resurse pentru diferenţiere, este accelera¬ 
tului care pregăteşte sistemul nervos simpatic, hipocampul este frâna care 
I 'ulii' în acţiune sistemul nervos parasimpatic, făcându-ne capabili să ne 

■ Hm (cu scăderea frecvenţei respiraţiei şi a bătăilor inimii) atunci când 
i ii genţii este evaluată ca alarmă falsă (Siegel, 1999). 

Din punct de vedere clinic, este important să realizăm că hipocampul f 
iml ţpe hi! Intre în acţiune în al doilea spre al treilea an de viaţă, în primii 
dt? viaţă experienţele şi emioşlmjole în reg intrând u-se în amigdala ca 








m -1 j amintiri emoţionale inconştiente. care au tendinţa să fie globale, genera¬ 
lizate şi deci ru n influenţă disproporţionată. în terapie, acest tip de amin¬ 
tiri pot. deveni accesibile doar prin intermediul senzaţiilor, sentimentelor 
:H Impulsurilor pacientului care ieflectâ de fapt reprezentările corporale, 
emoţionale şi acţionale ale experienţei timpurii. 

Amintirile care se înregistrează cu ajutorul hipocampului — ale cărui 
conexiuni cu centrii nervoşi superiori continuă să se maturizeze până la 
sfârşitul adolescenţei — sunt explicite, recuperabile lingvistic şi aflate în 
contextul timpului, spaţiului şi al persoanelor de atunci. în timp corela¬ 
ţiile sigure permit hipocampului în dezvoltare al copilului să echilibreze 
reactivitatea amigdalei, traumele acute sau relaţionale pot închide tempo¬ 
rar hipocampul sau pot inhiba .dezvoltarea lui, lăsând astfel mai mult sau 
mai puţin nemodulată reactivitatea amigdalei supravigilente. 

E-jsh! ca şi cum, para bazând u-1 pe LeDoux (1996), amintir ile emoţion a- 
t l- aii 1 amigdalei sunt veşnice. Totuşi, frica este un răspuns condiţionat, un 
prutUus al învăţării prin aspnere Traumele de ataşament din trecut pot să 
i iireze o asociere Enirv apropiere şi pericol (neuronii care se activează îm¬ 
preună sunt legaţi între ei). Dar pacientul în psihoterapie care reexami¬ 
nează vechile traume în contextul noii relaţii de ataşament poate crea noi 
asocieri în creier şi minte. Amintirea şi retrăirea fridlor şi durerilor din co¬ 
pilărie în contextul actual al siguranţei pot transforma gradual trecutul 
amintit al pacientului şi pot potoli pe parcurs reacţiile automate ale amig¬ 
dalei pe care aceasta le-a stârnit mult timp. 

Neocortexul 

Anatomie şi funcţie 

Aşezat deasupra trunchiului cerebral şi a sistemului limbic se află cor¬ 
texul cerebral, ultimul etaj al duplexului neural. La fel ca la rudele noas¬ 
tre primate, acest „creier de neomamifere" dă sens experienţei noastre şi 
ne organizează interacţiunile cu lumea. Este ultima parte a creierului care 
ia naştere, atât din punctul de vedere al evoluţiei, cât şi în dezvoltarea in¬ 
dividului, iar procesul de maturizare se desfăşoară în mod gradual, oda¬ 
tă cu acumularea experienţelor şi a cunoştinţelor noi, practic tot timpul 
vieţii. Ariile posterioare ale cortexului sunt dedicate percepţiei lumii fi/.i 
ce prin intermediul corpului şi al celor cinci simţuri, în limp ce regiunile 


frontale sunt specializate în procesarea informaţiilor venite din alte părţi ic-s 
•le creierului şi în ghidarea comportamentului. 

Cortexulfrvntat poate h văzul ca fund „creierul executiv' {CozoJmo, 
care tace posibile găn4lrea rnn.şherttîli, planificarea, memoria, .scţiu 
nea voltă, atenţia direcţională şi înţelegerea abstractă. Reprezintă „Jocul' 1 
limbajului şi Bldrttnr idei şi reprezentări mentale care pol li ridicate ia ni- 
i H‘Iul conştientizării. unde pn| ti luate in considerare tau manipulate. Cor- 
ţexul fmnr.il este cel cate asigură ^tibstralul neural pentru dimensiunile 
•ImboUcă/ reprezf ei laţi oua lă r reflexivă şi cunştrerită ale sinelui 

Cea mai avansată ani- conica I □ — şi cea care ar? o importanţă i ;pecLa- ^ 
lâ in psihoterapie — este cortexulprefrantitl. Această ane este împărţită in 
idouă regium importante. Prima, specializată pentru inteligenţa cognitivă, 
ţftte regiunea dorsolaterală, care are legături cu hipocampul şT emisfera 
•tiijiigă orientată lingvistic. A doua, specializată pentru inteligenţa emoţio- 
ruflă, este o regiune la care Siegel (2006) se referă cu termenii de „cortexul 
pretrental mijlociu" şi care este legată foarte puternic de a mig dală şi de I 
(finlsfwa dreaptă orientată pe emoţii. 

: Regiunea dorsolaterală a fost descrisă ca „mintea raţională" (Van der 

* plk, 2006) şi cheia „creierului voliţional" (Libet, Freeman & Sutherland, 

* ^99). Aceasta ne face capabili să ne gândim în mod conştient la experien- 
1 n noastră, să ne direcţionăm în mod deliberat atenţia asupra percepţiilor, 
i" ii firilor şi/sau ideilor şi să folosim la nevoie reprezentările mentale de- 

hecut, prezent sau viitor. Această regiune pare a fi locul de acţiune 
neural al memoriei de lucru, „tabla de scris a minţii" (Siegel, 1999), acolo 
iu iţiţi ne folosim mintea pentru a rezolva probleme, a delibera asupra de- 
1 Iilor şi în general unde încercăm să înţelegem ce se întâmplă 
Cortexul prefrontal mijlociu este o regiune integratoare care face legătu- 
1 între corpul propriu, trunchiul cerebral, sistemul limbic şi cortex. Schore 
1 ''' '2002) şi Siegel (1999, 2006) au accentuat rolul central pe care îl are 
nivelă regiune ca mediator al comportamentului de ataşament, al reglă- 
■ Afectului, al comunicării sociale şi al mentalizării. Ei au atras atenţia în 
-«Ini asupra ariei corticale care se află exact în spatele ochilor — corte- 
P ptbitofroittdl (sau Cof) — care poate fi „atât o extensie a sistemului lim- 
Ni, cât şi o porţiune a cortexului" (Cozolino, 2002, p. 180). 

Atvnslă âric pare să fie responsabilă pentru decodarea semnalelor emo- t 
[Minai, prin abilitatea pe care ne-o dă de a „citi" indiciile nonverbale cum ar J 








3*. | fi expresia facială, gesturile sau tonul vocii. Ca „partea care gândeşte a creie¬ 
rului emoţional" (Goleman, 1995), Cof joacă un rol esenţial în reglarea afec- 
1 mim, care reprezintă iţit scopul, cât şl remită tul relaţiilor de «taţkttniţn t ţe 
1 curlzanţe. In parte, această reglare apare ,Hunei rând, Cof modulează 
răspunsurile' rapide ale amigdulel In percepţia pericolului Cof răspun¬ 
de Îl! expresii le faciale ameninţătoare (La fel cum face ţa amigdnLi), el pune in 
rnntuxt această a meninţare şi determirui gradul acesteia < lucru pe can 1 amig- 
iJdlrt nu îl tace). Aojsi tip de discriminare ajută atât autoreglarea, cât >i rdu- 
ţ ion a rea sodală. Invers, lezarea orbitofrontală şi deficitul acestei zone sunt 
asociate cu dificultate în reglarea propriilor emoţii, aprecierea impactului asu¬ 
pra celorlalţi şi în a răspunde corespunzător semnalelor sociale şi stărilor men¬ 
tale ale acestora. Conectat în mod unic cu fiecare regiune a creierului, Cof 
I n 1.1 te fi văzut ca n eotiA de convergen, Ui şi ca tu i organ aE integrării care wn- 
tetizvazâ rurgersi Iniormaţiel transmisă prin canaleetttpornle, emoţionate si 
. ogriitive Această capacitate de concentrare este critică pentru abilităţile de 
,i actualiza modelele noastre de Iuh tu interne şi de a ne sincroniza efiacni cu 
alţi oameni — ambele fiind esenţiale în faţa situaţiilor de dezvoltare dificilă, 
atunci când vrem să devenim ataşaţi sigur şi capabili să dăm această siguran- 
i.l >i copiilor noştri. Bint'inţeJes, aceste abilităţi nu sunt mai puţin importante 
11 .-nbru terapeuţi, cure vor l.t rândul lor să confere siguranţă pacienţilor lor. 

Im llmpce Cof a fost denumit „partea executivă principală a creierului 

o.li-emoţional" tSchnre, 21X12, p. 42> r 0 regiune situată deasupra şt in 

spatele ei — rnziunea ctnguUitS JirrirrâMrJÎ — joacă, do asemenea, un rol 
importantul ataşament reglarea afectului ? \ mentali/:,i re Se cutifrideră vi 
regiunea cinguLilă anterioara asigură fundaţia neurală pentru comporţi 
montul matern, pentru tamţul implicit si explicit al sinelui şi pentru trăi¬ 
rea conştientă a emoţiilor Poate fi. de asemenea, sunt.ii celui nun integrai 
aspect al stării coiptuule Ln slâisit, pare să fie responsabilă pentru direi- 
ţimiiiren mo munt -o j - jw-rn m ţ a atenţiei şi a risptinstitilor moluri i ghida 
ie tEo către emoţii (Damsteb, 1W; Cozolmo, 3002; Alton te Forugv. 2002i 
împreună cu Cof şi regiunea cingulată anterioară, o a treia regiune a cor¬ 
texului prefrontal mijlociu — insula — este o zonă specială pentru psihote¬ 
rapie. Insula este esenţială pentru „interocepţie" — adică atenţia către pro¬ 
priile stări corporale şi conştientizarea acestora, în special a stărilor viscerale. 
Pentru că senzaţiile somatice stau la baza emoţiilor, interocepţia, proces 
în care „insula este probabil cel mai mult implicată faţă de alte structuri 


(Damasip, p 105). pare n ii principala mixialilale prin care ne dăm 
M'.UR.I de mm ne simţim Mai mult. jnsufa ponto fl cheta abilităţii noastre 
toaâmţi emoţLLÎe tfiteni punt™ ră face Latura, de 1.i cortex la amlgdab, 

dintresotuţiibnanstn? seitzitivo-motorii — vederea, auzul fi „simţirea ' 1 _ 

fi comportament ud for afectiv [toa.iboru, 20051. Acesta este domeniul em- 
patiei şi al neuronilor oglindă la care o să revenim în curând. 


k 1 Cum funcţionează 

I-lav, kin> (20051 a propu'- un model de funcţiLUidre vorfitaU care are 
Implicaţii clinice importante, in acest model, rks&cortevul «le mai presus 

di’ tivite iin organ al nu.Tivi şi predirţfei. Preluând oXperimtn prin m 

termediul simţurilor şi corpului. cortexul mivjriafrMg ă ţţpare de expenerv- 
repetate ca .imintiri, van* 3a.rândul Inr -s-bifează predivţiih- legate de 
* «im l. e nu aşteptă m sa se întâmple în viitorul mediat sau îndepărtat, in- 
1 " ■" i.i/Jnnte ca tipare de conexiuni sinaptice între neuroni, aceste amintiri 
’ ticale au trei caracteristici definitorii: sunt auţoasociative, implica repre- 
tări invariante şi au o st ructură ierarhiza tă. 

■ 'i ■ i vizuale sunt cele mai clare exemple. Jucându-mă de-a v-aţi 

■ 'inselea, am zărit piciorul fetei mele pe sub draperie şi imediat am vi¬ 
oi, ilizat întregul ei corp. Faptul că memoria corticalâ este „autoasociati- 

■ i înseamnă că o parte poate declanşa întregul: vedem doar un frag- 
mi’rlt vizual, dar memoria noastră completează imaginea. Alt exemplu. Ia 

ri i ţn întuneric, atenţia mea se orientează pentru scurt timp pe o figu- 

■ sg percepută, câteva rânduri mai jos; după câteva momente, profilul 
i «fr părea vag familiar este brusc recunoscut - - în mod spontan —, ima- 
Hmh ',1 mentală a feţei unui prieten apărându-mi în minte. Cum are loc 
" 'Mută tranziţie de la o parte către întreg? 

Ceea ce Hawkins (2005) numeşte „reprezentări invariante" sunt tipare ne- (l 
" HM Ic ale cortexului care înmagazinează experienţa ca forme independente !, 
rfr i Urla fie a detaliilor (p. 69). Când aceste forme invariante ale amintirilor sunt ' 
!' 10 ite de impulsuri vizuale fragmentare (sau distorsionate), ele prezic — 
il tu «cest fel, determină de fapt în mare măsură — ce este ceea ce vedem. 

1 conform lui Hawkins (2005), „mai ori ta tea a ceea ce percgpLny pro vi- | 
(«4 Nn Nlmţuri; este generată de modelufMeTrT a^^ (p. 202). Fără ■ 

>' . uitările invariante, lumea pe care o percepem ar rămâne, la fel ca aceea 
■ ■ rului, o „confuzie înfloritoare şi gălăgioasă" (James, 1890/1950, p. 488), 



















«care regiune a cortexului are şase straturi neuronale. în „ierarhia cor- 
I" descrisă de Hawkins această organizare cu şase straturi generează 
rlenţa noastră subiectivă, combinând impulsurile senzoriale din 
il-acum ale celor trei straturi de „dedesubt" cu predicţiile bazate pe 
orie ale celor trei straturi de „deasupra". Influenţa memoriei asupra 
i'pţiei este ceea ce cercetătorii cognitivişti au numit procesarea de „sus 
t", iar formarea percepţiei din impulsurile senzoriale primite este nu- 
procesare de „jos în sus" (LeDoux, 1996). O astfel de structură este 
tajoasă pentru că ne permite să aplicăm în mod automat cunoştinţe- 
perienţelor noastre anterioare celei din prezent — de exemplu să re- 
aştcm faţa cu barbă a unui prieten (reprezentare invariantă) chiar şi 
:i când prima oară îl vedem proaspăt ras (impuls vizual în timp real), 
vantajul acestei structuri în care „tiparele observate urcă în ierarhie, 
redicţiile coboară" (LeDoux, 1996, p. 159) este faptul că aşteptările 
te de memorie adesea păcălesc experienţele noi — având ca rezultat, 
templu, lipsa neaşteptată a bărbii prietenului nostru care poate trece 
Hcrvatâ. Adesea ceea ce ne aşteptăm să vedem este tot ceea ce vedem, 
iea ce este adevărat despre funcţionarea cortexuîuTvizual poate fi 
Arat şi în afara acestuia — nu numai în alte modalităţi senzoriale, ci 
ste modurile prin care preluăm şi procesăm experienţa. Printre im- 
ţiile care reies de aici se află şi faptul că ceea ce noi privim ca pe pro* 
s noastre percepţii sunt întotdeauna (mai mult sau mai puţin) forme 
terpretare şi, bineînţeles, aceste interpretări îşi au rădăcinile în trecut. 
:um Hawkins (2005) scria: „Mareparte din psihologie se bazează pe 
îd nţele experienţelor timpurii de viaţă, ataşament şi ocrotire, pentru 
jnci creierul îşi stabileşte pentru prima dată modelul lumii" (p. 203). 

mul neuronilor-oglindă 

...un tip de sociabilitate arhaică, care nu face diferenţa 
între sine şi alţii, este adânc ţesut în creierul primatelor. 

— Leslie Brothers (1997, p. 78) 

i mijlocul anilor '90, cercetătorul din neuroştiinţe italian Rizzolati a fă- 
d o seo peri re memorabilă. El a găsit în cortexuLpremotor al maimuţe- 
neae o clasă de neuroni care declanşau impulsuri nu numai în timpul 


mişcărilor autoiniţiate, ci şi în timpul observării acelor mişcări la alte mai¬ 
muţe. Cercetările ulterioare au confirmat că fiinţele umane, ca şi predece¬ 
soarele noastre primate, au un sistem de „neuroni-oglindă" care repro-j 
duc sau simulează în creierul nostru acţ iunea celorlalţi. 

Dar ţineţi seama că doar acţiunile intenţionate sunt cele care declan¬ 
şează stimularea neuronilor-oglindă In mod evident, nu percepţia noas¬ 
tră propriu-zisa declanşează un răspuns în rezonanţă, ci mai degrabă 
percepţia acţ iunii care pare să aibă o intenţie în spatele ei. Pare ca şi cum 
neuronii noştri oglindă se activează la fel de mult ca răspuns la stările 
mentale subiacente, ca şi la acţiunea căreia îi dau naştere. Cercetarea prin 
care se demonstrează ca nu doar stările intenţionale percepute la alţii, ci 
şi emoţiile şi senzaţiile lor corporale pot produce descărcări ale neuro¬ 
nilor-oglindă subliniază acest punct de vedere — de exemplu când ob¬ 
servăm o exprimare a sentimentelor la altcineva sau când vedem că pri¬ 
mesc o înţepătură uşoară. Aşa cum am menţionat anterior, s-a presupus 
(Iacoboni, 2005) că insula transmite impresiile noastre despre afectele al¬ 
tora de la cortexul care le percepe la amigdală, care declanşează trăiri 
corporale. 

Neuronii-oglindă par să simuleze în noi atât romportamentul obser¬ 
vat al altora, cât şi stările mentale pe care le implici (de exemplu senti¬ 
mente). Astfel, sistemul neuronilor-oglindă a Inş] \ ftzut ca substratul ne¬ 
ural pentru empatie, armonizare afectivei, mentulizare şi mtersubiecţivitai?- 
Poate fi chiar fundaţia „unicităţii" pe care o împărtăşim ai alte fiinţe uma¬ 
ne (Allen & Fonagy, 2002; Gallese, 2001; Siegel, Siegel & Amiel, 2006). 
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Lateralii citea: două creiere într-unul singur 

Fiecare emisferă a creierului este specializată în procesarea şi reprezen¬ 
tarea experienţelor într-un mod diferit. Emisfera dreaptă, pe care Omstein 
(1997) o numeşte „mintea dreaptă", este specializată să răspundă emoţio¬ 
nal, holistic, nonverbal, intuitiv, relaţional şi receptiv. Ea posedă conexiuni 
neurale dense cu sistemul limbic şi corp — incluzând, în particular, amig- 
diiln şi SNA —- astfel încât poate răspunde visceral, dinspre înăuntru spre 
afară. Se spune că această emisferă procesează informaţia în mod „analo¬ 
gic" — preluând-o şi reprezentând experienţa ca un tot imitar. Lipsindu-i 
modul de analiză „digitală" care eşantionează şi descompune realitatea 
pentru a îi da sens, creierul drept răspunde direct la ceea ce există — 







i'iVpţiti globală, întregul context, părţile relaţionale una cu alta, şi nu 
laie. întrucât acesta permite conştientizarea contextului şi multiplelor 
npeetive asupra experienţei şi deoarece este acordat să decodeze co¬ 
nica rea nonverbalâ, creierul drept poate fi considerat substratul neu- 
n! sinelui reflexiv sau al sinelui care mentalizează. Creierul drept este, 
asemenea, considerat a fi leagănul inconştientului şi al procesului pri- 
r descris de Freud. 

rri^terasMngif este proiecta i& să răspundă intr-un registru complet di- 
l Izvorul gândirii conştiente procesul secundar descris de Freud — 
rezintă lingvistic experienţa, conform unei logici liniare. Unitatea sa 
Ilară de informaţie este cuvântul. Dacă examinăm propria gândire con¬ 
ul a. veni ajunge la concluzia că aceasta constă într-un şir de cuvinte 
I Enp un conţinu tul monologului interior ar pu lea avea urijţireg în cru¬ 
ţi drept, exprimam verbală este în principal prodigul cehii stâng. Daca 
im lăsa îri voia emisferei stângi care c-nte specializată in att-nţia către 
îl St, om avea tendinţa să ,.nu vedem pădurea din cauza copacilor". 

asemenea, pare să existe o împărţire a travaliului emoţional între 
două emisfere centrale Cea stângă pare să lie activată de trăirea emu¬ 
lii moderate sau pozitive, iar cea dreaptă, de emoţii care sunt foarte in¬ 
ie 1 sau/şi cu tentă negativă. In mod corespunzător, emisfera stângă pare 
nedieze apropierea, în timp ce emisfera dreaptă, retragerea. 

\ccesul la ambele emisfere este esenţial pentru flexibilitatea care face 
ibilă adaptarea eficientă. Deci dacă nu cumva eşuează în comunicare 
1 cu celălalt, „două creiere sunt mai bune decât unul". Din fericire, cre- 
! este în aşa fel construit încât comunicarea dintre emisfere este favo- 
lâ i orgu/ i-j/aş, o bandă de fibre nerv oase care face legătura dintre cefe 
A jumătăţi ale creierului, ne permite atât să valorificam capacităţile 
iiiic aii Fiecăreia, cât si să culegem beneficiile integrării lor arminiioa- 
exemplu integrarea respwsn.ritâfii emoţionale a creierului drept 
n,iJi/a creierului stâng ţSchoie, 20DB;Hggd, IW); Cozolino, 2002 > 


'grarea şi creierul 

i 1 lajn de ataşament sănătoase, în special în primul an de viaţă, sunt 
îMfu pentru dţţaţvoUarea fi integrarea funcţiilor creierului drept şi ale 
ţstăng — precum >1 .1 funcţiilor llmbice şl corLicale. Această integram; 


asigură legătura funcţională dintre diferitele capacităţi ale creierului — IU 
senzoriale, motorii, emoţionale, analitice şi aşa mai departe — pentru a 
face posibilă folosirea într-un mod cât mai adaptat şi mai organizat a tu¬ 
turor resurselor potenţiale ale creierului. 

Ţineţi seama că aceste modalităţi de integrare ale creierului (dreap¬ 
ta/ stânga şi jos/sus) reprezintă corolarul neural al integrării psihice, care 
este nu numai recompensa ataşamentului securizant, ci şi scopul psihote¬ 
rapiei. Acest tip de integrare psihică — care leagă diferitele stări mentale, 
precum şi corpul şi mintea, gândirea şfseritlmentele, autodefinirea şi re- 
laţionarea — ne asigură accesul Fa întreaga profunzime şi vastitate a ex¬ 
perienţei, Această integrare ne permite să dezvoltăm şi să armonizăm mul¬ 
tiplele dimensiuni ale sinelui, decât să simţim nevoia să negăm sau să 
renegăm anumite părţi din noi. 

Ca clinicieni, putem să fim încurajaţi de cercetări precum cele care ara¬ 
ta cum creierul unui adult, la fel ca al unui copil aflat în dezvoltare, poa¬ 
te fi remodelat de experienţa prezentă, care nu numai că stabileşte noi co¬ 
nexiuni neurale, dar modifică structura fizică actuală a creierului. Această 
descoperire a plasticităţii neurale sugerează în mod evident că recrearea y) 
unei matrice de ataşament ca aceea în care s-au dezvoltat iniţial corpul, 
creierul şi mintea poate fi crucială daca vrem să favorizam în mod eficient 
schimbarea terapeutică. 

Să le aducem pe toate împreună: ataşamentul, 
mintea încorporată şi corpul ce are o minte 

...creierui este auditoriul captiv în corp 
— Antonio Damasio (1994, p. 158) 

în Descartes' Error , Damasio (1994) pune în ordine dovezile neurobio- 
logice pentru a susţine inseparabilitatea dintre minte şi corp, afirmând că 
sentimentele sunt în mod esenţial interpretările minţii despre stările cor¬ 
porale, iar acest argument — pentru a fi pe deplin raţionali — ar trebui să 
Jif bine ancorat în semnalele emoţionale care îşi au ca punct de plecare 
corpul Dacă expresia „minte încorporată" (Varela, Thompson & Rosch, 

!W2; I .akoff & Johnson, 1999) a ajuns să fie recunoscută de mulţi oameni 
de ştiinţă şi filosofi ca fiind o caracteristică a condiţiei umane, pentru cei 


i»l — pacienţi şi terapeuţi — realitatea sa nu este altceva decât un 
", pentru că adesea părem să trăim ca şi cum am avea o minte fără 
unu un corp lipsit de minte, 

(lucrarea dimensiunilor variate ale sinelui (somatică, emoţională, re- 
entaţională, reflexivă, meditativă) şi stabilirea unei interconectivităţi 
> domeniile separate ale creierului (drept şi stâng, cortical şi subcor- 
) reprezintă de fapt cele două feţe ale aceleiaşi monede. Ca rezultat 
nl unei istorii de ataşament securizant şi ca scop al psihoterapiei 
itnte asupra ataşamentului, aceste modalităţi de integrare pot favo- 
oxperienţa subiectivă atât a unei minţi încorporate, cat şi a unui corp 
are minte 

îi o minte care este încorporată, ne simţim stabili, acţiunile noastre fi- 
iirecţionate din interior. Avem un acces util, care ne îmbogăţeşte psi- 
eătre senzaţiile somatice şi către emoţiile noastre. Sentimentul pe care 
lim aici este cel al faptului că ceea ce gândim, precum şi ceea ce sim- 
ţprovine din corpurile noastre umane vii, este modelat de către aceş¬ 
ti îi este dat un sens prin ele" (Lakoff & Johnson, 1999, p. 6). 
acienfii care pot fi descrişi în termeni de ataşament ca evitanţi sau care 
Ing sunt de obicei (mai mult sau mai puţin) „fără corp". Unul dintre 
ti pacienţi a spus odată: „Mai mult plutesc peste experienţa mea de- 
ă aterizez în corpul meu". Pentru aceşti pacienţi, funcţionarea corpu¬ 
lui felul în care se vede corpul din afară poate fi important, dar cum 
simţit acesta dinăuntru, simţurile noastre sunt aproape întotdeauna 
iportante. Funcţionând influenţaţi de creierul stâng, ei par să trăias- 
i şi cum nu ar şti despre creierul drept emoţional. Totuşi, ei sunt stă- 
ţî de „reflexe" puternice subcorticale, care le constrâng acţiunile şi le 
Mg atenţia de la sentimente şi senzaţii. Acordarea unui ajutor terape- 
aeestor pacienţi de obicei implică sprijinirea lor în recuperarea corpu- 
u sentimentele şi senzaţiile lui, ca parte esenţială şi inerentă a sinelui, 
a polul opus faţă de pacienţii care par sâ trăiască cu o „minte fără 
i" se află cei care par să fie captivi într-tm „corp fără minte" — un 
■ care conduce şinele pentru că exprimările sale nu pot fi contestate de 
: minte. Aceşti pacienţi, adesea preocupaţi sau cu o traumă nerezol- 
, se pot simţi tiranizaţi de către corpul care pare să îi trădeze. Adesea 
mt „cei care somatizează", ale căror emoţii sau amintiri îşi găsesc în 
parte exprimarea în limbajul corporal. Atunci când aceste emoţii şi 


amintiri au devenit intolerabile, corpul care le-a sechestrat este abando- m 
nat psihic: părăsirea corpului — disocierea — asigură „o scăpare acolo 
unde nu există scăpare" (Putnam, 1992, p. 104). Aceşti pacienţi nu pot 
accesa resursele corpului meditativ — un corp inundat de conştientiza¬ 
re astfel încât nu numai că poate fi simţit şi cunoscut, ci poate simţi şi 
cunoaşte 

Aşa cum subliniază Siegel (2005, 2006), inima şi intestinele (ale căror 
structuri celulare din jur le mimează pe cele de la nivel cerebral) funcţio¬ 
nează nu numai ca organe ale circulaţiei şi digestiei, ci şi ale percepţiei — 
de unde şi expresiile „sentimente din inimă" sau „senzaţii în stomac". 
Atunci când suntem capabili „să dăm corpului o minte" (Damasio, 1994), 
dobândim accesul la o mai profundă autoconştientizare, precum şi la o con¬ 
ştientizare a altora, care sunt altfel inaccesibile. Cel mai important lucru 
este probabil faptul că a avea un corp locuit de către minte şi o minte in¬ 
formată şi însufleţită de către corp ne ajută să fim mult mai prezenţi — un 
punct vital la care mă voi reîntoarce. 

Ca terapeuţi putem facilita o astfel de integrare la pacienţii noştri, la 
fel cum părinţii eficienţi le facilitează integrarea copiilor lor ataşaţi sigur — 
adică recunoscând şi răspunzând intr-un mod acordat la întreaga lor gamă 
de comunicări, implicite sau explicite, oricum ar fi exprimate prin inter¬ 
mediul corpurilor, emoţiilor sau cuvintelor lor. Acest tip de receptivitate 
şi responsivitate cu „spectru total" îi poate ajuta pe pacienţii noştri să-şi 
dezvolte anumite capacităţi şi să integreze experienţele — în special pe 
cele ale corpului şi ale minţii — pentru care ataşamentele lor iniţiale nu 
au făcut loc suficient. 

înapoi la creier 

Pentru a promova integrarea minţii şi a corpului pacienţilor noştri — 
gândire şi sentimente, conştientizare şi experienţă —, am face bine să luăm 
în serios implicaţiile clinice ale unor descoperiri recente ale neuroştiinţe- 
lor, inclusiv unele deja atinse anterior. 

Primele dintre aceste descoperiri (Damasio, 2003; Siegel şi colab, 2006) sunt 
cele care sugerează că atât în evoluţia, cât şi în dezvoltarea individuală stme- ■ . 

Iurile „înalte" cerebrale (corticale/emisfera stânga) sunt aşezate peste — ; r- /< 
şi adesea dominate de către — structurile mai „joase" (subcorticale/ 


«lyrn dreaptă). în acelaşi tipar de influenţă, „traficul" neuronal este 
I unii „greu" de jos în sus — de la amigdală (răspunsurile de frică) 
, cortex (managementul fricii) — decât de sus în jos (Le’Doux, 1996) 
ule dovezi susţin o abordare corespunzătoare de jos în sus şi în psiho- 
ple, care în mod consecvent fundamentează activitatea clinică cu sen¬ 
ii; corporale şi emoţiile care stau la baza comportamentului şi gândi- 
De asemenea, ele susţin includerea unei atenţii speciale asupra 
i'nsiunii nonverbale, dominată în special de creierul drept, a relaţiei 
pontice care este exprimată prin ceea ce este simţit, trăit şi făcut, şi nu 
târât spus (Van der Kolk, 2006; Ogden, Pain, Minton & Fisher, 2005; 
ire, 2005). 

i doua dovadă este reprezentată de influenţa neurală care „curge" de 
irtex spre amigdală, în special de la nivelul regiunii corticale prefron- 
mij lucii, în locul celei dor sola ter ale. Prima, dacă vă amintiţi, este o 
l integratoare a input-urilor pentru reglarea afectivă din întreg creie- 
iîi li mp ce ultima („mintea raţionala") este specializată pentru proce- 

ii informaţiilor conştiente şi în mare parte verbale. Implicaţia clinică a 
nţei (in mare parte) a acestei legături dintre regiunile dorsolaterale şi 
ice este că simpla rostire cu voce tare a gândurilor despre emoţiile di- 
’ ale pacienţilor noştri — în special ale pacienţilor traumatizaţi — poa- 
Uc ajutor (vezi mai jos), dar insuficientă 

reluiie, suplimentar, să activăm cortexul mijlociu prefrontal, ajutân- 
pe aceşti pacienţi să participe la experienţa lor internă, în special la 
•rienţa corporală, inclusiv, poate, respiraţia. A orienta atenţia mixaţii 
ira corpului poate fi împotriva obiceiurilor acestor pacienţi. Totuşi, o 
■I de concentrare a atenţiei poate fi o resursă puternică pentru rntări- 
;nparităţilor lor de reglare afectivă şi autoreglare (Van der Kolk, 
■}. Aceasta atenţie interoceptivă reprezintă o formă de meditare care 
ilă pe pacienţi să se fixeze în momentul prezent şi, potenţial, să-şi 
iileze distresul asociat cu trecutul traumatic sau viitorul înfricoşător, 
cere pacienţilor noştri să numească ceea ce simt în corpul lor pune 
'ţiune în procesarea experienţei subcorticale (de ex. somatice/afecti- 
lureroase capacităţi corticale. îi invită să observe acea experienţă, în 
ă se identifice, pur şi simplu, cu ea şi să se simtă copleşiţi. O eon¬ 
ii iza re corporală crescută şi un sentiment din ce în ce mai puternic 
si ti muntele pot fi dureroase, fără să fie intolerabile, stabilesc cadrul 


pentru procesarea conştientă şi integrarea experienţei anterior disociate liî. 
(Ogden, 2006). 

Pentru a treia dovadă trebuie să vă amintiţi de teoria funcţionării cre¬ 
ierului pe straturi: ultimele trei straturi procesează rnput-urile actuale de 
la simţuri şi de la corp. Cele trei straturi superioare fac previziuni despre . 
experienţe viitoare pe baza amintirilor stocate ca „reprezentări invarian- 1 
te", care pot reprezenta greşit realitatea curentă (Hawkins, 2005). O impli- ' 
ca ţie clin ică care rezultă de aici este că pentru a slăbi strânsoarea unor ast¬ 
fel de reprezentări greşite invariante (de ex. modele interne de lucru 
învechite) trebuie să_cultivăm atenţia meditativă a pacienţilor noştri faţă 
de experienţa în aici-şi-acum. Pentru a-i ajuta literalmente „să-şi vină în 
simţire" (Kăbat-Zirm, 2005), vom di minua şansa ca datele experienţei din , I 
prezent care urcă în ierarhia corticală să fie înghiţite de amintirile şi pre- |; 
viziunile care coboară de la nivel cortical. 

în sfârşit, există descoperiri în neuroştiinţe care au legătură directă cu 
mentalizarea şi meditarea. în ceea ce o priveşte pe prima dintre acestea, 
studiile au arătat că mentalizarea activează nu numai cortexul prefron¬ 
tal, ci şi amigdala (Allen & Fonagy, 2002; Lieberman, în presă) Ca urma¬ 
re, pentru a-şi putea exersa efectiv capacitatea de mentalizare, pacienţii 
noştri trebuie să se adreseze sentimentelor lor supărătoare ca şt cum le-ar 
simţi atunci — altfel nu este decât „pseudomentalizare" (Fonagy, comu¬ 
nicare personală, 2006). Mai mult, studiile au arătat că punerea în legă¬ 
tură a limbajului cu experienţa supărătoare — o caracteristică esenţială a 
mentalizării explicite — poate reduce impactul ei neural: subiecţii căro¬ 
ra li s-au arătat imagini supărătoare şi care au fost instruiţi să le descrie 
au prezentat o activare mai redusă a amigdalei decât subiecţii care au fost 
expuşi imaginilor fără instrucţiunea de a le verbaliza (Hariri, Bookheimer 
& Mazziotta, 2000; Hariri, Mattay, Tessitore, Fera & Weinberger, 2003) 

De asemenea, există dovezi că „reevaluarea" sau „reîncadrarea" expe¬ 
rienţei emoţionale dificile poate modula reactivitatea amigdalei (vezi 
Ochsner & Gross, 2005). Studiile ca acestea au susţinut o abordare inte¬ 
grată — de sus în jos şi de jos în sus — a tratamentului. Se pare că regla¬ 
rea emoţionala poate fi într-adevăr întărită atunci când resursele cortica- i 
le/creierul stâng (limbaj, interpretare) sunt antrenate în procesarea în j 
limp real a experienţei subcorticale/creierul drept (sentimentele cu bază . 
corporală). 



.'.'erce tarea creierului indică, de asemenea, că reglarea emoţională poate fi 
pziită printr-o concentrare meditativă asupra respiraţiei corpului. Aus- 
! 1999), observând că expiraţiile prelungite sunt rezultatul unei atenţii me- 
itive asupra respiraţiei, citează descoperiri care sugerează că expiraţia re- 
j tKiivnrea amigdalei, astfel „calmând creierul" (p 94) şi corpul. Lazar şi 
ib. (2005) au observat că cei care meditează şi a căror practică e ancorată 
oncentrarea pe respiraţie prezintă o îngroşare corticală, în special la nive- 
nsulei care leagă cortexul de sistemul limbic, integrând gândurile cu emo- 
i cu bază corporală. Referindu-se la un studiu anterior în care persoanele 
* au învăţat să jongleze au prezentat o îngroşare a ariei motorii vizuale din 
lex, autorii au propus ideea că participarea la procesul respiraţiei sau al 
h' senzaţii interne reprezintă o metodă de Lnterocepţie care poate să pre¬ 
ni nă la o „mărire" a insulei — probabil facilitând astfel, pe parcurs, acce- 
la propriile noastre emoţii şi la empatie faţă de emoţiile altora, 
nl r-un sens mai larg, se pare că aducerea conştientizării în legătură cu 
imite faţete ale experienţei noastre poate declanşa activitatea neurală 
iriile cerebrale asociate acelor experienţe. Atunci când conştientizarea 
1 în mod repetat direcţionată pe aceste experienţe, noi legături sinapti- 
unt generate, eventual având ca rezultat „reniodelarea corticală" (Lazar 
nlnb„ 2005, p 1895). Implicaţia clinică derivă din faptul că, prin direc- 
înrea atenţiei în mod repetat şi prin legarea diferitelor aspecte ale expe- 
iţei pacientului — somatice, emoţionale, reprezentaţionale şi aşa mai 
uirto —, putem stabili noi conexiuni în creierul pacientului Această co- 
I i v i ta te este echivalentul neural al integrării psihice pe care sperăm să 
idlităm pacientului prin intermediul unei relaţii care este mult mai in- 
rivă şi mai colaborativă decât cele care l-au modelat iniţial. 

Vntru a ajuta pacientul să profite cât mai mult de noua relaţie de a ta¬ 
lant pc care încercam să o asigurăm, este extrem de important să înţe- 
uîi modelele diferite de ataşament timpuriu atât securizant, cât şi nese- 
iznnt Dacă înţelegem cum persoana de îngrijit reuşeşte să facă posibil 
ataşament securizant, putem să ajustăm răspunsurile noastre faţă de 
ienţi în aşa fel încât sa promovăm integrarea şi siguranţa. Înţelegerea 
u'ilor de ataşament nesecurizant ne ajută să identificăm acele experien- 
■ântru care primele ataşamente ale pacienţilor noştri nu au lăsat niciun 
le spaţiu — şi să oferim tipul de responsivitate la astfel de experienţe 
1 poale să facă posibilă o integrare a acestora, în cele din urmă. 




CAPITOLUL 6 


Tipurile de experienţe de ataşament 


Prima noastră relaţie de ataşament asigură schiţa iniţială a minţii Ti¬ 
parele de comunicare interpersonală din aceste relaţii sunt internalizate 
ca o colecţie de tipare structurate, cunoscute sub denumirea de „sine". La 
nivelul reprezentărilor acţionale implicite — de exemplu modelele inter¬ 
ne de lucru —, mediul reprezintă mesajul. Structura dialogurilor noastre 
care duc la dezvoltare cu cei de care depinde supravieţuirea noastră de¬ 
vine structura iniţială a lumii noastre interne (Lyons-Kuth, 1999; Main & 
Goldwyn, 1984—1998; Van IJzendoom, 1995) 

La un nivel foarte simplist, toate elementele din comunicarea nonver- 
bală a copilului care produc un răspuns acordat din partea părintelui sunt 
reţinute, în timp ce tot ceea ce produce un răspuns care tinde spre respin¬ 
gere (sau care nu este recunoscut) este exclus. Aşa cum au dezvăluit cer¬ 
cetările lui Main, regulile pe care copilul le desprinde din aceste schim¬ 
buri timpurii guvernează nu numai comportamentul lui, ci şi ceea ce se 
va lăsa să simtă, să dorească, sa gândească şi să-şi amintească. Aceste re¬ 
guli sunt encodate în modelul intern de lucru al copilului, care conservă 
cunoştinţele istoriei lui de ataşament şi care îi modelează relaţiile din pre¬ 
zent şi din viitor atât cu ceilalţi, cât şi cu el însuşi (Main şi colab., 1985) 
Dar oare cât de stabile sunt tiparele de ataşament din copilăria mică? Re- 
zumând rezultatele majorităţii studiilor longitudinale, Fonagy menţionea¬ 
ză că acele clasificări în sigure sau nesigure ale situaţiei străine la 12 luni au 
corespuns cu clasificările IAA la vârsta adultă în procent de 68-75%: „Aces¬ 
ta este un nivel incomparabil de concordanţă între comportamentul obser¬ 
vat în copilărie şi rezultatele din perioada adultă" (Fonagy şi colab., 2002, 
p. 40) Rezultatele curente ale studiului condus iniţial de către Mary Main 
demonstrează un nivel de consistenţă din copilărie până la 19 ani care este 
mult peste 80% — asia doar în cazul în care participanţii care au suferit 


inie pe parcurs au fost eliminaţi din anali?*!, l i aţinui (pentru aceşti par- 
'anţi, nu abuzul, ci alte forme de trauma urni ar fi decesul unui părin- 
aoate schimba totul şi de obicei nu în bine (Main şi eolab., 2005). Pe de 
parte, există adulţi cu un istoric ce determină o predicţie de nesiguran- 
lar cu naraţiuni coerente la IA. A care reflectă dobândirea a ceea ce se nu- 
tte ataşament „securizant dobândit" în mod pitim iţă tor pentru psiho- 
pie, dovezi ca aceasta, alături de studiul care demonstrează că relaţia 
îltală poate transforma adulţii ataşaţi neserurizant în adulţi ataşaţi se- 
/ant, sugerează că modelul de lucru ol ataşamentului poate fi influen- 
n mod favorabil de schimbările naturii relaţiilor de ataşament ale indi- 
ului (Hesse, 1999; Crowell, Treboux & Waters, 2002). 

’entru pacienţii ataşaţi nesecurizant, noile relaţii de ataşament faţă 
erapeut pot fi esenţiale în integrarea experienţelor care nu au putut 
■ii mi la te în primele lor relaţii. în timp ce ataşamentele din copilărie 
icturează iniţial şinele, ataşamentul pacientului faţă de terapeut poa- 
5-1 re structureze, transformând un model de lucru de nesiguranţă 
-unul de siguranţă dobândită. Pentru ca psihoterapia să fie transfor- 
oare în acest mod trebuie să se facă loc concomitent trecutului diso- 
şi să i se ofere pacientului un model proaspăt de relaţie, în prezent, 
grarea experienţelor vechi şi crearea altora noi se pot dovedi a fi de 
; feţele aceleiaşi monede (Lyons-Ruth, 1999; Amini şi eolab., 1996). 
n calitate de clinicieni, în încercarea de a încuraja schimbarea prin asi- 
i rea unei relaţii noi de ataşament, cunoştinţele despre diferitele expe- 
(e de ataşament — securizant şi nesecurizant — ne pot ajuta să iden- 
âm şi în cele din urmă să creăm un spaţiu pentru sentimentele, 
durile şi modalităţile de a fi împreună cu ceilalţi cărora li s-a refuzat 
oc în relaţiile cele mai timpurii ale pacientului Astfel de cunoştinţe 
de asemenea, întări capacitatea noastră de a ne imagina, de a înţele- 
i de a rezona empatic atât cu experienţa subiectivă, cât şi cu istoria co- 
riei pacienţilor noştri. Mai mult, ne pot da un indiciu cu privire la aţi¬ 
nea terapeutică specifică care are cea mai mare probabilitate de a se 
•ivi nevoilor particulare de dezvoltare ale pacientului. 

are de ataşamentul copilăria mică şi după aceasta 

'erodarea longitudinală inovatoare a lui Mary Main a început la mij¬ 
ii anilor '70 şi a urmărit un grup de familii pe măsură ce copiii s-au 
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dezvoltat din copilărie în adolescenţă şi până la perioada adultă. La cinci 
ani după ce copiii au fost implicaţi în două evaluări ale situaţiei străine — 
una cu mama, una cu tatăl —, Main a efectuat evaluări prin înregistrări 
video de câte două ore ale familiilor acestora, structurate, la fel ca şi situa¬ 
ţia străină, în jurul separării şi al reîntâlnirii. 

încercând să ducă cercetarea ataşamentului dincolo de situaţia străină, 
Main nu s-a concentrat numai pe comportamentul de ataşament dincolo 
de perioada timpurie a copilăriei, dar cel mai important este faptul ca a ur¬ 
mărit clarificarea reprezentărilor mentale — mo dele interne de lucru — 
considerate ca elemente care modelează comportamentul de ataşament 
de-a lungul întregii vieţi. La fel ca un arheolog care aduna vestigiile dez¬ 
gropate pentru a-şi putea imagina civilizaţiile de mult apuse, Main a cu¬ 
les „vestigiile reprezentaţionale" de la subiecţii ei (de ex transcrierile IAA 
ale părinţilor şi desenele familiilor realizate de copii) pentru a putea face 
vizibilă lumea lor internă invizibilă 

Descoperirile ei (Main şi eolab., 1985) în ceea ce priveşte experienţa şi 
reprezentările ataşamentului la sugari, copii de şase ani şi adulţi au clari¬ 
ficat cu amănunte sugestive dezvoltarea, caracteristicile şi consecinţele fie¬ 
căreia dintre cele patru stări mentale primare în legătură cu ataşamentul. 
Intenţia rezumatului care urmează prin recunoaşterea influenţei pervazi- 
ve a modelelor/regulilor de ataşament este de a sublinia continuitatea 
structurală a tiparelor reprezentaţionale care iau naştere din copilăria tim¬ 
purie, se dezvoltă de-a lungul timpului şi îşi găsesc exprimarea prin mo¬ 
dalităţi multiple (inclusiv comportamentul nonverbal, limbajul, imagina¬ 
ţia). Această continuitate de-a lungul dimensiunilor variate ale sinelui este 
cea care face să fie atât de vitale recunoaşterea şi înţelegerea tiparelor de 
ataşament ale pacienţilor noştri (şi ale noastre). 

Ataşamentul securizant/autonom: 

liber să te conectezi, să explorezi şi să reflectezi 

în situaţia străină un copil clasificat în mod obişnuit ca sigur afişează 
un echilibru flexibil între căutarea confortului alături de mamă şi explo¬ 
rarea camerei pline cu jucării de imul singur: nu pare să fie niciun fel de 
aşleptare sau cerere din partea mamei de a fi sau de a nu fi obiectul aten¬ 
ţiei copilului. 


Acum observaţi continuitatea: la şei se ani, acelaşi copil, de obicei, se 
i/.lntfl ca fiind deschis din punct de vedere emoţional. După ce i se ara- 
O fotografie care înfăţişează separarea, el poate vorbi cu uşurinţă de- 
IV sentimentele copilului din fotografie şi îşi poate imagina originea 
j nIoi n. Mai mult, îşi poate imagina o soluţie constructivă la această cri- 
— similar comportamentului copilului sigur care după „criza" separă- 
«e duce la mama sa cu plăcere, reuşind să găsească confort lângă ea, re- 
Ind apoi explorarea şi joaca. Comportamentul acestuia după reîntâlnirea 
părinţii este de a-i primi cu căldură, iar schimburile verbale cu aceştia 
Ml considerate „fluente" — fluide, şi nu artificiale, echilibrate din punctul 
vedere al schimbului de replici şi în mare parte nerestricţionate în pri¬ 
iţii subiectului. Desenul familiei realizat de copilul de şase ani sigur a 
lt în general realist, adesea prezentând părinţii şi copiii stând apropiaţi 
liI lângă celălalt cu braţele deschise ca şi cum ar aştepta contactul fizic, 
ipă ce li s-a înmânat o fotografie Polaroid făcută la începutul evaluării, 
plii de şase ani s-au arătat în general mulţumiţi, zâmbitori sau ocazio- 
I j,i li comentat şi apoi au returnat poza. Nancy Kaplan, colega lui Main, 
loşcris astfel de copii ca fiind „pliru de resurse — siguri" (Main şi co- 
>„ 1985; Main, 1995, 2000). 

Ce dezvăluie cercetarea despre părinţii acestor copii siguri? Pentru în- 
Oiit; transcrierile IAA au fost plasate de obicei în categoria „siguri/au- 
îomi". Conţinutul şi forma acestor transcrieri au demonstrat capacita- 
I părinţilor atât de a aprecia liber, cât şi de a reflecta în mod obiectiv 
ăpra relaţiilor lor de ataşament. Main a descris „modul de discurs" al 
'Stor părinţi ca fiind coerent şi colaborativ; atenţia lor părea să se schim- 
intr-un mod flexibil între întrebările şi probele intervievatorului şi do- 
zile şi propriile amintiri, sentimente şi gânduri. Reevaluând domeniul 
ivm de evocator al istoricului lor de ataşament, aceşti părinţi păreau să 
în totalitate „prezenţi", meditativi şi deschişi propriilor emoţii fără să 
incomodaţi de acestea. Chiar şi atunci când îşi aminteau experienţe ne- 
U'iite cu propriii lor părinţi, păreau capabili să menţină o perspectivă 
lilibrată, ceea ce denotă eforturile lor de a-şi înţelege şi uneori de a-şi 
ta părinţii 

Main a identificat mai târziu un subgrup de părinţi siguri —- cu ataşa- 
’iil „sigur dobândit" — care descriau antecedente problematice şi du¬ 
na se din copilărie care în mod obişnuit ar fi fost asociate cu ataşament 


nesecurizant, dar care vorbeau coerent şi intr-un mod colaborativ despre 
acestea (Main & Goldwyn, 1984-1998). Un lucru încurajator pentru psi¬ 
hoterapie este că aceşti adulţi cu „siguranţă dobândită" au avut adesea 
relaţii emoţionale semnificative cu prieteni apropiaţi, parteneri de viaţa 
şi/sau terapeuţi (Siegel, 1999), 

De asemenea, părinţii copiilor siguri păreau capabili să considere — şi 
să reconsidere — experienţele lor de ataşament, chiar în procesul de rea¬ 
mintire a acestora. Această capacitate extraordinară atât de a avea expe¬ 
rienţa, cât şi de a reflecta asupra ei — de a sta atât în interiorul, cât şi m ex¬ 
teriorul propriei experienţe — este ceea ce Main (1991) a numit monitorizare 
metacogmtivă. Alături de capacitatea părinţilor siguri de a fi conştienţi şi 
de a putea integra o gamă largă de amintiri, sentimente şi gânduri legate 
de ataşament, capacitatea lor pentru monitorizare metacogmtivă reflecta 
modele de lucru sau stări mentale de siguranţa cu privire la ataşament. 

Main a propus că astfel de modele sau stări mentale — tocmai pentru 
că sunt deschise, flexibile, automonitorizante, şi nu restricţionate de anu¬ 
mite reguli de atenţie — sunt cele care fac posibilă responsivitatea senzi¬ 
tivă care h face capabili pe aceşti părinţi să crească copii siguri. Fără să fie 
nevoie deloc să cenzureze (sau doar puţin să le cenzureze) sau să editeze 
„ştirile" interne legate de ataşament, aceşti părinţi îşi permit să fie recep¬ 
tivi la întregul spectru de comunicare interpersonală şi la semnale primi¬ 
te de la copiii lor. Caracterul atotcuprinzător al dialogului ce favorizează 
dezvoltarea asigură aici substratul relaţional pentru integrarea psihică — 
echilibrul între ataşament şi explorare, relaţionare şi autodefinire — care 
poate fi moştenirea istoricului de ataşament securizant al copilului. 

Aşa cum vom vedea în continuare, copiii părinţilor nesiguri nu par să 
fi fost la fel de norocoşi. 

Ataşament evitant/care respinge: o izolare nu atât de fericită 

în mod obişnuit, copilului evitanth lipsesc flexibilitatea şi resursele ce¬ 
lui sigur. în situaţia străină, el se angajează în explorare, excluzând aproa¬ 
pe comportamentul de ataşament La 12 luni el poate fi văzut evitându-şi 
în mod activ mama, probabil ca răspuns la respingerea consecventă a ofer¬ 
telor lui timpurii pentru contact fizic şi emoţional — sau la comportamen¬ 
tul parental intruziv, de control sau supraexcitant al acesteia, aşa cum au 
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.urrtl alţi cercetători (Sroufe, 1996) Ca şi cum întregul său cântec este 
Huit dintr-o singură notă, afişarea emoţională a copilului evitant este 
Irli'ţlonatâ la interesul pe care îl acordă obiectelor. Deşi pare nepertur- 
tn timpul separării şi apoi ignorant faţă de mamă după reîntâlnire, co¬ 
li evitant totuşi reacţionează la nivel fiziologic prin modalităţi care fac 
.iintresul său să nu poată fi negat (Sroufe & Waters, 1977b), El a învă- 
nA-şI reprime exprimarea automată a emoţiilor asociate cu separarea şi 
ţumientul — dar asta nu înseamnă că nu le simte 
I >!n nou, observaţi continuitatea: la şase ani, acelaşi copil care ca sugar 
comportat ca şi cum nu ar fi avut nicio speranţă să fie liniştit de către 
niTi sa este capabil să definească tristeţea trăită de copilul din fotogra- 
eare ilustra separarea, dar nu îşi poate imagina nicio soluţie pentru 
■Mută criză a separării. Şi aşa cum copilul mic şi-a ignorat mama în re- 
fllniren din situaţia străină, la fel a făcut şi copilul de şase ani, dar 
Mm mod mult mai subtil. Interacţiunile lor după reîntâlnire au fost de- 
l«e ca „restricţionate": lăsând toată iniţiativa părintelui, copilul evitant 
flspuns doar minimal; conversaţia stagna, iar subiectele discutate erau 
personale. Desenul familiei — descris de cercetători ca „nesigur-invul- 
rnbil" — prezenta în mod tipic figuri nediferenţiate, fiecare cu o „faţă 
Hîlă" stereotipă, distanţate una faţă de cealaltă, adesea plutind în aer şi 
event fără braţe. (Aici Main ne atrage atenţia să ne amintim de aversiu- 
,1 mamei care respinge faţă de contactul fizic cu copilul ei.) Când i-a fost 
Itată fotografia familiei, copilul evitant de şase ani s-a întors cu spate- 
a refuzat-o sau a scăpat-o neglijent pe podea (Main, 1995, 2000). 
Aproape invariabil părinţii copiilor evitanţi au fost clasificaţi în grupa 
rinte „care respinge" — în parte pentru că păreau să minimalizeze în 
)d regulat importanţa şi influenţa relaţiilor de ataşament. în contextul 
A, unde modul de discurs al acestor părinţi nu a fost nici coerent, nici 
aborativ, au insistat pe imposibilitatea de a-şi aminti experienţe ale co- 
Arici şi pe contradicţia dintre relaţia ideală pe care pretindeau că au 
ul-o şi cea mult mai problematică pe care chiar au trăit-o. 1 
I .tierul cel mai surprinzător la transcrierile IAA ale părinţilor care res- 
ig este discrepanţa dintre termenii strălucitori pe care îi aleg iniţial 


*ls,ia o iuIh alegoric rară a celor „tare resping" — Os2 — caracterizaţi nu de idealizare, r I dedispre- 
•iifraa figurilor deatiiţumcni (I Ir—.•.(», 1 noo) 


pentru a descrie relaţia cu propriii părinţi - în cel mai rău caz, „normal", 
cel mai bine, între „foarte bine" şi „excelent" — şi amintirile adesea des- 
curajante pe care le oferă mai târziu, când îşi explică alegerile anterioa¬ 
re. Descrierile idealizatoare sau normalizatoare sunt ori fără suport („nu 
îmi amintesc"), ori dezminţite de experienţele la care fac referire ulterior 
în interviu. 

Main a ilustrat această inconsecvenţă cu exemplul unei mame care îşi 
caracteriza mama prin cuvintele „grijulie, iubitoare.. şi suportivă": 

Odată mi-am rupt mâna jucându-mă prin curte. Lucruri ca acesta ar fi 
făcut-o pe mama foarte furioasă, ura astfel de episoade A durut mult 
timp, dar nu i-am spus nimic A aflat de Ia un vecin probabil datorită fe¬ 
lului în care îmi ţineam mâna... Nu îi plăceau copiii care plâng. întot¬ 
deauna am încercat să nu plâng pentru că ea era într-adevăr o persoană 
puternică (Main, 2000, pp. 1084-1085). 

Când era copil, mama descrisă de Main a învăţat să-şi inhibe sentimen¬ 
tele, impulsurile şi comportamentul legate de ataşament. Ca adult, evita 
astfel de sentimente şi impulsuri idealizându-şi mama „grijulie, iubitoa¬ 
re şi suportivă". Atunci când amintirile dureroase ameninţă această idea¬ 
lizare, ea o susţine reformulând defectele mamei ca fiind de fapt calităţi: 
„întotdeauna încercam să nu plâng, pentru că era o persoană cu adevărat 
puternică". în acest fel, adulţii care resping în mod frecvent „justifică" izo¬ 
larea emoţională din copilărie, explicând că respingerea, neglijenţa sau fu¬ 
ria părinţilor lor le-au dat o educaţie dură — dar bună — care a încurajat 
autosufirienţa şi determinarea. 

Părinţii copiilor evitanţi din studiul lui Main păreau să menţină în mod 
activ, inconştient, această izolare emoţională. Ei minimizau potenţialul 
evocator al experienţelor de ataşament din trecut prin intermediul ideali¬ 
zării (sau devalorizării), al lipsei selective a atenţiei şi al insistenţei pe im¬ 
posibilitatea amintirii Pe parcursul relaţiei din timpul interviului, în 
aici-şi-acum ei au păstrat o distanţă emoţională prin intermediul unei ati¬ 
tudini care dezvăluia urmele respingerii din partea părinţilor, precum şi a 
propui lor copii. Părând mai interesaţi să termine interviul decât de cola¬ 
borarea autentică, aceşti părinţi păreau să respingă într-un mod subtil (sau 
mai puţin subtil) chiar intervievatorul: „Mama mea? Nimeni. Niciun fel 


EU 








relaţie. Următoarea întrebare?" (Hesse, 1999, p 403). Ca şi copiii lor, 

i a u trăit — sau au simţit că îşi pot permite să nu arate — nici un fel de 
Stres, vulnerabilitate sau furie. Totuşi, cercetările ulterioare folosind mă¬ 
riilor i fiziologice ale distresului au arătat că lipsa afectului la adulţii care 
*ping — la fel ca la copiii evitanţi — este doar aparentă (Dozier & 
thak, 1992) 2 

Copiii evitanţi şi părinţii care resping au în comun un mod de expe- 
■nţă în care atenţia faţă de problemele legate de ataşament a fost restric- 
mată în mod radical. Ambele grupuri par să aibă o lume reprezentaţio- 
ilă guvernată de reguli care minimizează conştientizarea sentimentelor 
general şi a sentimentelor bazate pe ataşament în mod special. „Ştiri- 
" despre această lume emoţională aplatizată, aşa cum se înregistrează 
i! la nivel intern şi sunt „emise" public, au tendinţa să fie bune — ca şi 
im ar reflecta în permanenţă necesitatea de a se simţi (sau de a părea că 
simt) puternici, autonomi şi independenţi. Totuşi, cercetarea lui Main 
iLras atenţia asupra mior caracteristici ale acestui peisaj intern care erau, 
să spunem aşa, învăluite în ceaţă. Putem vedea dovezi clinice ale aces- 
r experienţe înceţoşate, greu de accesat de pacienţii care resping şi care 
ir să proiecteze asupra altora (sau în alţii) propriile nevoi, vulnerabilităţi 
furi renegate. 

I ,ipsa de atenţie intenţionată faţă de experienţa legată de ataşament im- 
ine limitări semnificative pentru părinţii care resping şi copiii lor evi- 
nfi. Nefiind atenţi la ataşament, aceşti părinţi trebuie să se distanţeze 
Ut faţă de ceilalţi, cât şi faţă de dorinţele lor cele mai adânci. Pe parcur- 
I acestui proces, ei au împiedicat nu numai capacitatea lor de a reflecta 
vipra experienţei (interne şi inter personale), ci şi capacitatea lor de a răş¬ 
inile într-un mod senzitiv semnalelor copiilor lor. Pentru a conserva sta- 

ii mentală de respingere care a făcut posibilă propria supravieţuire emo- 
inală, părinţii care resping au trebuit să ignore sau să reprime nevoile 
’ ataşament ale copiilor lor. Ca răspuns la acestea, copiii evitanţi — cu 
' voi le blocate — au învăţat să trăiască ca şi cum nu ar avea niciun fel de 
■voie 


Adulţii care resping prezintă un maxim în răspunsul tegumentar galvanic în special ca urmare ain- 
tujbîVîlor despre separare, respingere şi/sau trăirea sentimentelor de ameninţare din partea părin- 
ţllnt (Dotier gj Koback, 1992) 


Prefigurând cercetările ulterioare despre natura coconstruită a relaţi¬ 
ilor de ataşament, Main a afirmat că acest tip de „cooperare în diadă" poa¬ 
te explica cum regulile şi modelele părinţilor care resping ajung să fie 
adoptate de către copiii lor evitanţi (Main şi colab., 1985) De fapt, ea su¬ 
gera că ceea ce este pus în act în relaţia cu părinţii este internalizat de că¬ 
tre copil. Părinţii care resping generează dialoguri ale dezvoltării care ex¬ 
clud exprimarea nevoilor pentru contact fizic şi emoţional Copiii lor 
intemalizează aceste dialoguri sub forma unor modele de lucru neinte¬ 
grate care nu lasă loc pentru dorinţă, ca sa nu mai vorbim de încercarea 
de a satisface astfel de nevoi. 

Totuşi, nevoia pentru confort sau contact în faţa unei ameninţări sau 
dureri este imprimată de modelul evoluţionist. Nu poate fi exterminată, 
se poate doar lupta împotriva ei. Acesta este scopul strategiilor evitan- 
te/de respingere care îşi propun să minimizeze conştientizarea indiciilor 
interne şi externe legate de ataşament pentru a dezactiva sistemul de com¬ 
portament al ataşamentului (Main, 1995). 

Aceste strategii „de minimizare" sau „dezactivare" sunt ţesute în mode¬ 
le de lucru contradictorii — conştiente şi inconştiente — care modelează ex¬ 
perienţa internă şi interpersonală a indivizilor evitanţi/care resping. Un mo¬ 
del este în mod conştient îmbrăţişat şi implică sentimentul că şinele este bun, 
puternic şi complet, în timp ce alţii sunt nedemni de încredere, plini de ne¬ 
voi şi inadecvaţi. Al doilea model, care este inconştient şi temut, implică un 
sentiment deranjant că şinele este defectuos, dependent şi neajutorat, în timp 
ce alţii, ca răspuns, pot să respingă, să controleze sau să pedepsească. Stra¬ 
tegiile de dezactivare sprijină primul model ca mecanism de apărare faţa de 
al doilea (Mikulincer & Shaver, 2003). Mai specific, aceste strategii promo¬ 
vează distanţa, controlul şi bazarea pe sine (esenţa modelului conştient), in¬ 
hibând experienţa emoţională care poate activa sistemul de ataşament (care 
este reprezentat într-un mod descurajant de modelul inconştient). 

Ca terapeuţi, adesea vedem dovezi clinice ale acestor modele contra¬ 
dictorii la pacienţii care resping şi care par să „relocalizeze" propriile ne¬ 
voi şi vulnerabilităţi evidente în alţii, pe care apoi îi consideră slabi, îm¬ 
povăraţi şi indezirabili într-un sens mai larg, stima de sine exagerată a 
acestor pacienţi pare să fie asigurată de descoperirea, cu un preţ conside¬ 
rabil, a greşelilor celorlalţi, de care altfel ar fi trebuit să depindă sau pe 
rare să-i iubească 




tijamentambivalent/preocupat: nu există loc 
intru o minte proprie 

Opusul strategiei de dezactivare pe care Main a observat-o la copiii evi- 
nţi este strategia de „hiperactivare" pe care a descoperit-o la copiii am- 
ivalenţi. în timp ce evitarea era marcată de o suprareglare a afectului, 
nbi valenţa implica subreglare. Acolo unde, în situaţia străină, copilul 
►'liant se concentrează exclusiv pe jucării, copilul ambivalent se poate 
mcentra doar pe mamă, 

Agăţându-se de aceasta şi împotrivjndu-se furios pe de o parte sau în 
iod alternativ fiind redus la o pasivitate neajutorată, pe de altă parte, copi¬ 
ii ambivalent era extrem de greu de consolat în permanenţă anxios faţă de 
o/iţia mamei, părea prea copleşit pentru a putea explora. Acest tipar de 
led amplificat — exprimat prin ambivalenţă sau /şi neajutorare — a fost 
ă/.ut ca un răspuns previzibil al copilului faţă de o mamă imprevizibil res- 
onsivă. în măsura în care un astfel de răspuns ajută ia asigurarea atenţiei 
uimei, altfel inconstantă, şi frânează explorarea autonomă pe care ea pare 
[1 o descurajeze, el poate fi privit ca un compromis adaptativ şi necesar. 

Acum gândiţi-vă la copilul ambivalent tipic de şase am din studiul lui 
/hiin care — ca şi sugarul — a oscilat între exprimări mtense ale nevoii şi 
arici, De exemplu, ca răspuns la fotografia ce ilustra separarea, unul din- 
iv aceştia a spus că micuţul din fotografie le va cumpăra părinţilor flori 
I apoi le va ascunde hainele. în mod similar, reîntâlnirile ambivalenţe au 
itsl caracterizate de comportamente care aveau mesaje mixte: un copil a 
tal ascultător în braţele mamei, pentru ca apoi să se întoarcă cu spatele, 
,ir altul şi-a exprimat în mod ostentativ afecţiunea faţă de părinte, ca apoi 
ă rupă brusc contactul. Desenele familiei realizate de copiii ambivalenţi — 
lescrise ca „vulnerabile" - erau figuri foarte mici sau foarte mari, întot- 
leţiuna aşezate foarte strâns una lângă alta şi adesea prezentând într-un 
nod evident părţi vulnerabile sau intime ale corpului. Atunci când li s-a 
nmânat fotografia de familie Polaroid, copiii ambivalenţi de şase ani au 
le venit neliniştiţi: unul dintre ei a privit-o fix, neliniştit şi apoi a început 
r,1 se ciupească. Faţă de prototipul copiilor siguri care se bucurau de fo- 
Ografie sau faţă de cei evitanţi care nu se uitau la ea, copiii ambivalenţi 
lărvnu sa fie absorbiţi de imaginea fotografică a ataşamentului —- dar în 
kvlnşi timp şi tulburaţi de ea (Main, 1995, 2000). 


Părinţii copiilor ambivalenţi erau şi ei profund absorbiţi de propriile 127 
lor preocupări tulburătoare legate de ataşament Ca şi copiii lor, a căror 
grijă legată de prezenţa mamei le-a subminat explorarea în cadrai situa¬ 
ţiei străine, aceşti părinţi păreau să depună eforturi sub povara unei „pre¬ 
ocupări excesive, confuză, furioasă sau pasivă faţă de figurile de ataşa¬ 
ment", preocupare care compromitea explorarea propriului istoric de 
ataşament (Main, 1995, p. 441). Observaţia că aceşti părinţi au tendinţa să 
descurajeze autonomia copilului lor poate fi explicată prin frica de aban¬ 
don şi neajutorare care pare să stea la baza anxietăţii lor. Aparţinând ca¬ 
tegoriei „preocupaţi" şi cotaţi cu „E" („prinşi în mreje sau plasă"), aceşti 
părinţi au răspuns la IAA ca şi cum emoţiile din trecut le-ar opri capaci¬ 
tatea din prezent de a-şi aminti într-un mod coerent şi de a reflecta. 

De exemplu, atunci când este întrebat despre amintiri recente, un adult 
preocupat precum cel din studiul lui Main poate face o trecere lină de la 
descrierea pe un ton furios a unui episod din trecut cu tatăl său către o 
discuţie în care se plânge pe un ton amar de lucrurile prezente care îl ne¬ 
mulţumesc la tatăl său — inserând în naraţiune, în citate „nemarcate" spu¬ 
sele tatălui („De ce nu âi putut să o asculţi niciodată pe mama ta?") sau 
formulări de adresare directă ca şi cum acesta ar fi fost prezent acolo („Să 
nu îmi mai vorbeşti niciodată aşa!"). Această influenţă supărătoare şi per- 
vazivă a trecutului a fost, de asemenea, evidenţiată prin limbaj copilăresc 
(„Mămica era supărată că m-a muşcat căţelul"); termeni vagi („Tăticul m-a 
luat în braţe şi gata"); cuvinte fără sens („dadadada"); propoziţii încâlci¬ 
te din punct de vedere gramatical şi/sau propoziţii care nu erau comple¬ 
te (Main, 1995; Hesse, 1999). 

Frica şi furia intense sau pasivitatea evocată de ataşamentele din tre¬ 
cut sau curente subminau capacitatea părinţilor preocupaţi nu numai 
pentru coerenţă, ci şi pentru un discurs colaborativ. Aceşti părinţi comu¬ 
nicau într-un mod confuz şi confuzant, generând naraţiuni greu de ur¬ 
mărit, tangenţiale până la irelevanţă şi mult prea lungi. în relaţia cu in¬ 
tervievatorul, erau copleşitori, neacordaţi cu indiciile conversaţionale 
obişnuite şi descurajau autonomia — exact acele calităţi parentale care 
au cea mai mare probabilitate să producă strategiile de „hiperactivare" 
ale copiilor ambivalenţi. Amintiţi-vă că pentru a asigura atenţia incon- 
Nlaiihl a părinţilor aleşii ..iipil au învăţat să-şi amplifice exprimarea dbt- 
lu’xijtui in mod sinul,ir, părinţii preocupaţi se ar.Viau Vulnerabili în îiiţa 


■*n ti montelor de distres, părând incapabili (sau nedorind) să le facă faţă 
drtln, 1995, 2000), 

Aceşti părinţi şi copiii lor ambivalenţi păreau să aibă o lume reprezen- 
iţlonală modelată de modele de lucru multiple, neintegrate Se presupu- 
ii că aceste modele sunt rezultatul experienţelor contradictorii cu Hguri- 
1 de ataşament imprevizibile. Responsive relativ, apoi intruzive sau 
îdişponibile, aceste figuri de ataşament le provoacă copiilor lor o preo- 
aparo constantă cu promisiunea de apropiere, pe de-o parte, şi posibili- 
ilen pierderii acesteia, pe de altă parte Probabil, apropierea a fost aso- 
alâ cu o experienţă favorabilă care a generat modelul unui sine aflat în 
islres şi în interacţiune cu o persoană câteodată responsivă — în timp ce 
bapdonul a fost asociat cu o experienţă problematică ce a dus la modelul 
mii sine autonom în interacţiune cu o persoană neresponsivă (Mikulincer 
: Shaver, 2003) 

încărcătura emoţională creată de astfel de modele aflate în conflict a 
[impromis capacitatea acestor părinţi de a percepe cu exactitate semna¬ 
ţi 1 copiilor şi de a răspunde intr-un mod consecvent nevoilor acestora, 
le asemenea, a interferat cu capacitatea lor metacognitivă de a reflecta 
ber şi intr-un mod folositor asupra propriei experienţe. Astfel, reguli- 
1 de ataşament — distrasul amplificat, autonomia inhibată — care îşi 
ii originea în strategia comportamentală a copilului ambivalent conţi¬ 
nă să împiedice explorarea competitivă şi independentă, inclusiv 
utoexplorarea. 

Mitirt a concluzionat că exact aceste reguli de ataşament sunt respon- 
ibile atât pentru răspunsurile confuzante şi copleşite emoţional la IAA 
le părinţilor, cât şi pentru senzitivitatea lor inconsecventă la indiciile non- 
erbule ale copiilor. Aceşti părinţi erau pur şi simplu prea supăraţi de eon¬ 
ii li}le trecute şi prezente pentru a procesa intr-un mod eficient informa¬ 
ţie legale de ataşament care apăreau din interior (memorie) sau din afară 
.rin na lele copiilor) Cercetarea lui Main — şi experienţa clinică — suge- 
M/ă faptul că acest tip de distres este atât de legat de „siguranţa resimţi - 
!, dar fui sil" dezvoltată în copilărie, încât rămâne în perioada adultă ca o 
oviiiâ la care renunţă greu (Main şi colab., 2005, p. 292) Ca rezultat, stra- 
■gia hipeiactivatoare a părinţilor preocupaţi (ca şi strategia dezactivatoa- 
■ .1 părinţilor care resping) tinde sa fie pusa în act cu copiii lor — şi adop- 
ilâ ik' ititre aceştia 


Ataşamentul dezorganizat/lipsit de soluţie: 
cicatrice ale traumei şi pierderii 


uv 


Copilul mic dezorganizat/dezorientat manifestă sporadic un compor¬ 
tament faţă de mamă în situaţia străină care pare bizar, inexplicabil, în 
mod evident conflictual sau disociat Apărând ca răspuns faţă de un pă¬ 
rinte înspăimântător pentru copil — sau al cărui răspuns înfricoşat sau di¬ 
sociat declanşează frica copilului —, aceste comportamente reflectă colap¬ 
sul unei strategii de ataşament organizat atunci când copilul, simţindu-se 
în pericol, se află în faţa unui paradox fără ieşire, în care sanctuarul său 
sigur dictat biologic este simultan şi sursa alarmei sale. 

Aici, încă o dată, Main a descoperit continuitatea: chiar acele trăsături 
de comportament care au clasificat copilul ca dezorganizat caracterizea¬ 
ză „vestigiile reprezentaţionale" ale copilului tipic de şase ani care apare 
„speriat într-un mod inexplicabil şi incapabil de a face ceva în acest sens" 
(Kaplan, 1.987, p. 109). După ce le-au fost arătate fotografiile ce ilustrau 
separări, aceşti copii au devenit tăcuţi, prea perturbaţi pentru a mai pu¬ 
tea răspunde sau şi-au imaginat rezultate catastrofale, sau au prezentat 
dezorganizare în limbaj sau comportament In mod similar, desenele fa¬ 
miliei adesea prezentau elemente bizare şi/sau perturbatoare (cum ar fi 
părţi ale corpului dezmembrate, schelete sau figuri de-abîa schiţate) 
Atunci când le-a fost prezentată fotografia familiei, copiii de şase ani au 
devenit tăcuţi, iraţionali sau supăraţi (unul dintre copii, iniţial vesel, a de¬ 
venit tăcut şi nefericit uitându-se la fotografie timp de 12 secunde) (Main 
şi colab , 1985; Main, 1995) 

Totuşi, în mod surprinzător, copiii evaluaţi ca dezorganizaţi în copilă¬ 
ria mică păreau să aibă acum, după reîntâlnire, o nouă strategie compor¬ 
tamentală în timp ce răspunsul la situaţia străină a dezvăluit un colaps 
aparent al strategiei, comportamentul lor după cinci ani părea să reflecte 
un efort sistematic de a-şi controla părinţii, fie prin inversarea rolurilor, 
având grijă de ei („Eşti obosită, mama? Vrei să stai jos şi să-ţi aduc puţin 
cea i (fictiv)?"), fie prin a fi agresivi în mod direct şi punitivi („Stai jos şi taci, 
şi ţine-ţi ochii incluşi! Am zis, închişi!") (Hesse & Main, 2000, p. 1107). Al¬ 
tădată părea că aceşti copii şi-au luat un rol parental pentru a menţine pro¬ 
nunţa tea cu părinţii lor, făcând faţă în acelaşi timp ameninţării pe care 
aceştia o reprezentau Această strategie de control/inversare de rol a ieşit 


ţLiJIJi mult în evidenţă în timpul discuţiei de după reîntâlnire, în care con- 
âfeutţii „non fluente" (marcate de bâlbâieli şi starturi false) erau domina- 
i Ir copiii de şase ani, care fie respingeau într-un mod punitiv comuni- 
leri cu părinţii, fie „sprijineau"cu stăruinţă această comunicare (Main şi 
Hrib* * 1 * 1985; Mam, 1995). 

Studiul lui Main a arătat că părinţii copiilor dezorganizaţi au trăit fra¬ 
nc şi/sau pierderi care au rămas nerezolvate. Ceea ce părea să fie deci- 
« aici nu era experienţa problematică de viaţă în sine, ci cum a fost (sau 
i a fost) integrată şi înţeleasă această experienţă. Adică, nu anteceden¬ 
ţa diţ traumă sau pierdere ale părinţilor erau cele care determinau rela- 
i .'dalistică cu starea de ataşament a copiilor; în mod special, lipsa rezol¬ 
ii} n de către părinţi a problemelor legate de aceste antecedente anticipa 
aşa montul dezorganizat al copiilor lor (vezi, de asemenea, Ainsworth & 
rhberg, 1991). In contextul LAA, această lipsă a rezolvării era vizibilă în 
■/orgairizarea capacităţii părinţilor de a-şi aminti şi de a reflecta asupra 
enl oalelor evenimente traumatice, cum ar fi moartea unui membru 
u'opiat al familiei sau abuzul fizic sau sexual. Atunci când părinţii au 
ozenlat „lacune în monitorizarea raţionamentului sau a discursului" în 
Cercarea de prezentare a acestor evenimente, au fost clasificaţi ca nere- 
l't ui l'i/dezorganizaţi. 3 

I .acri ne le de monitorizare a raţionamentului au fost observate atunci 
hd un părinte făcea afirmaţii care ori reflectau aspecte incompatibile ale 
■uleiaşi realităţi (sugerând, de exemplu, că cineva era şi mort, şi viu în 
(‘laşi timp), ori încălcau ipotezele universal acceptate despre cauzalita- 
Şau relaţie spaţiu/timp (considerând, spre exemplu, că moartea poate 
urmarea unui gând). Ca răspuns la probele care stimulau discuţia de- 
u'w pierdere sau abuz, pacienţii nerezolvaţi păreau să fie temporar inva- 
ifi de pătrunderea amintirilor sau credinţelor legate de traumă intr-o sta- 
menlală predominantă, care în mod normal erau rezervate unei stări 
enlnle separate, disociată. 


Hn ijiM descoperită, a dneea categorie a IAA — „nu pot fi clasificaţi" —, de asemenea, pare să prezi- 
i ii i li '/.organiza rea la copil. Hesse (1996) a propus că, chiar dacă adulţii cu traume nerezolvate prezin¬ 
tă „puririndo scurte şi circumscrise de dezorganizare în vorbire şi raţionament", cei care nu pot fi cla¬ 
sificaţi prezintă „o dezorganizare globală sau colapsul unei strategii de discurs unice sau consistente, 

i ine .ip.iir pu loi parcursul interviului" [Main şi colab , 2005, p 285). Cercetarea a arătat că acea ca- 

k-poilr ,i i Hol c.irn nu pot fi clasificaţi este asociată cu adulţi ale căror vieţi sunt marcate de tulbu¬ 

rii! pjslbk t\ violenţă Siiu almz sexual (Hesse, 1999) 


Lacunele în monitorizarea discursului erau observate atunci când per¬ 
soana intervievată schimba brusc „registrul discursului" — de exemplu 
trecerea bruscă de la o descriere clară a experienţei traumatice la o descrie¬ 
re exhaustivă amănunţită; de la o relatare concentrată la o tăcere prelun¬ 
gită, fără să-şi aducă aminte ulterior despre ce se vorbise anterior sau de 
la o „voce narativă" la alta (de la un om îndoliat la un om care ţine dis¬ 
cursul funerar). Main a sugerat că, pe parcursul acestor schimbări, era de¬ 
clanşată o stare de conştienţă modificată, în care subiectul era „posedat" 
de o anumită experienţă traumatică ce nu mai fusese niciodată supusă 
unei procesări conştiente. 

Aceste lacune de raţionament şi discurs erau adesea scurte — punc¬ 
tând curgerea interviului cu un părinte fără soluţie, aşa cum comporta¬ 
mentul inexplicabil sau contradictoriu al copiilor dezorganizaţi întreru¬ 
pea pentru scurt timp modelele lor obişnuite de interacţiune în situaţia 
străină. Mam a sugerat ca tocmai aceste intruziuni ale amintirilor trauma¬ 
tice care produceau lacunele în contextul LAA erau responsabile acasă pen¬ 
tru comportamentul înspăimântător al părinţilor cu traume nerezolvate, 
care produceau la copiii lor un ataşament dezorganizat (Main, 1995, 2000; 
Hesse & Mam, 2000). 

Lipsa rezolvării de către părinţi a traumei sau pierderii din trecut con¬ 
duce spre stări mentale în mod evident discontinue, care necesită o nega¬ 
re rigidă a experienţei supărătoare. Când întrebări din IAA sau contexte 
ale creşterii copiilor evocatoare emoţional care se asemănau cu cele din 
trecutul traumatic perturbau această negare, adulţii cu traume nerezolva¬ 
te se aflau brusc în situaţia de a cădea în stări mentale copleşitoare, hao¬ 
tice, asemănătoare unei transe. 

Părinţii cu traume nerezolvate aflaţi sub impactul unor astfel de stări — 
declanşate, de exemplu, de ţipetele şi crizele de furie ale copiilor de ne¬ 
consolat sau mânioşi — se pot manifesta cu prea mare uşurinţă în moduri 
care înspăimântă copiii. Furia parentală care erupe într-un abuz fizic sau 
emoţional este de două ori mai devastatoare, deoarece se joacă cu răspun¬ 
sa I biologic al copiilor faţă de frica. Copiii nici nu se pot apropia, nici nu 
st' pol îndepărta de o figură de ataşament care este în acelaşi timp sursă 
a pericolului perceput şi singurul sanctuar al siguranţei De aici rezultă 
Comportamontul anormal al copiilor dezorganizaţi care reflectă „contra¬ 
dicţia sau inhibiţia acţiunii pe măsură ce e realizată sau îngheţul, ca şi cum 


m 



II ar oxistn nido soluţie alternativă" (Ainsworth & Eichberg, 1991, p. 162; 
Iflin, 1995; Hesse & Main, 2000). 

Important este totuşi că nu numai afectele copleşitoare sau comporta- 
mntele înfricoşătoare ale părinţilor sunt cele care produc dezorganiza- 
■n. Traumele nerezolvate pot fi, de asemenea, exprimate prin semne ale 
Idl — cum ar fi retragerea fizică din faţa copiilor lor sau disocierea —, 
liv pot fi la rândul lor alarmante, pentru că baza sigură este resimţită ca 
t*fiind atât de sigură. Deoarece copiii mici nu sunt capabili să interprete- 
r 1 motivaţiile care stau la baza comportamentului părinţilor lor, ei sunt 
ulnenibili ideii că sunt cumva de vină pentru frica, retragerea sau diso- 
«rtiil părinţilor. 

Aceste experienţe de a se simţi în pericol din cauza unei figuri de ata- 
»ment — sau de a fi periculoşi pentru aceasta —, figură de care depinde 
iprnvieţuirea lor, sunt pur şi simplu prea copleşitoare pentru a putea fi 
i(tigrate. Astfel, ele trebuie ţinute în şah atât de către copiii dezorganizaţi, 
(1 şi de către părinţii lor cu traume nerezolvate. Totuşi, aceste experienţe 
■ni'gnte rămân în continuare o prezenţă mai mult sau mai puţin pertur- 
1 ton re, ascunse la periferia conştientizării şi intrând periodic în prim-plan. 

Clinicienii cunosc costul exorbitant al eforturilor pacienţilor cu traume 
[‘rezolvate de a „exila" trauma sau pierderea din trecut. Aceşti pacienţi se 
mt în permanenţă ameninţaţi atât din interior, cât şi din exterior, împovă- 
iţi de o vulnerabilitate continuă la disociere, la emoţii copleşitoare sau la o 
ime externă devenită periculoasă, din cauza proiecţiei externe a experien- 
I Interne de nesuportat Mai mult, capacitatea lor pentru monitorizare me- 
cognitivă este limitată considerabil — pentru că dacă s-ar uita cu atenţie 
interiorul lor sau al altora, ar risca sa aducă la suprafaţă ceea ce trebuie să 
mână ascuns dintr-o necesitate emoţională. în final, aşa cum confirmă pre- 
*ntarea făcută de Main, modelele de lucru disociate şi periculoase ale pă- 
nţilor cu traume nerezolvate — şi forcluderea asociată a autoreflecţiei — îi 
ipun pe copiii lor la un mare risc pentru un ataşament dezorganizat, pre- 
im şi pentru psihopatologii le cu care acesta este adesea asociat. 

blecţii şi o notă asupra terminologiei 

Deşi îmi este de un mare ajutor să privesc pacienţii din perspectiva 
ărilnr lor mentale prevalente legate de ataşament, adevărul este că 


niciodată complexitatea lor ca persoane întregi nu poate fi cuprinsă adec¬ 
vat folosind un singur termen — sigur, care respinge, preocupat sau ne¬ 
rezolvat. Printre altele, din acest motiv există o continuă dezbatere în ceea 
ce priveşte categoriile de ataşament (vezi Brennan, Clark & Shaver, 1998), 

într-adevăr, cercetătorii din psihologia socială au susţinut că este mai 
puţin semnificativ să ne gândim la modelele de ataşament ca la categorii 
sau „tipuri", în loc să le considerăm regiuni ale unui spaţiu bidimensio¬ 
nal, în care una dintre dimensiuni corespunde evitării (apropierii şi depen¬ 
denţei), iar cealaltă anxietăţii (legată de abandon). Observaţi că aici terme¬ 
nul de „anxietate" corespunde termenului de „ambivalenţă" al lui 
Ainsworth şi celui de „preocupare" al lui Main. 4 Din acest punct de ve¬ 
dere alternativ, modelul de ataşament individual este definit de relativa 
predominanţă a evitării şi anxietăţii (Mikulincer & Shaver, 2003). 

Adesea, pacienţii, odată cu trecerea timpului, dezvăluie multiple stări 
mentale care sunt, într-o anumită măsură, dependente de context — adi¬ 
că o anumită stare mentală este mult mai posibil să apară în anumite con¬ 
texte decât în altele. De exemplu, trăind sentimentul de a fi respins, unul 
dintre pacienţii mei care în mod obişnuit părea să se afle într-o stare men¬ 
tală de respingere a devenit preocupat. Majoritatea oamenilor au o mul¬ 
titudine de „straturi" ale stărilor mentale, fapt care explică în parte para¬ 
doxul că deşi ar trebui să cunoaştem mai bine pacientul odată ce terapia 
înaintează, adesea simţim mai puţină claritate cu privire la cine este pa¬ 
cientul — sau că această cunoaştere nu mai poate fi redusă la o simplă 
clasificare. 

Mai mult, deşi clasificările de ataşament ale pacientului pot sugera o 
mulţime de implicaţii clinice valoroase, particularităţile din viaţa şi istori¬ 
cul pacientului sunt întotdeauna cele care ne spun cel mai mult. De exem¬ 
plu, dorinţele pentru apropiere pe care un pacient care refuză a trebuit să 


4, Ataşamentul securlzant este reprezentat de cadranul din stânga sus pentru câ indivizii ataşaţi sigur 
nu sunt nid evitanţi în comportament, nici anxioşl faţă de abandon Ataşamentul amblvalent/pre- 
ocupat este reprezentat de cadranul superior drept, pentru că indivizii cu acest model sunt anxioşi 
faţă de abandon, dar preferă totuşi sâ caute apropierea decât sâ o evite Ataşamentul evitant/de res¬ 
pingere este reprezentat de cadranul inferior stâng: adulţii cu acest model nu prezintă anxietate faţă 
de ataşament, dar comportamentul lor este evitant- In sfârşit, cadranul inferior drept reprezintă ceea 
re In psihologia socială s-a numit ataşamentul tem Stor-evitant suprapunându-se peste clasificări¬ 
le dezorganizat şi nerezolvat ale lui Main, acest model de ataşament implică atât comportamentul 
evlliint, cât şi anxietatea (ie abandon 
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renege au o mare legătură cu anumite aspecte specifice ale experienţei 
I eu anumite figuri de ataşament. 

fn ciuda tuturor acestor obiecţii, atunci când am privit retrospectiv şi 
n «analizat rezumatele primei sau primelor două şedinţe cu pacienţi 
i>l? tun fost impresionat de puterea primei impresii. în primele ore de 
fitnment este de obicei posibil să dezvolţi un simţ folositor din punct de 
«dere clinic al stării mentale predominante a pacientului cu privire la ata- 
mcnt. 

în final, o notă despre limbaj. începând cu Main, cercetătorii care folo- 
rtc. IAA s-au referit la „starea mentală individuală cu privire la ataşa- 
ent" — o evaluare care reflectă coerenţa prezentării experienţei de ata- 
ment de către adult şi care prezice comportamentul de ataşament al 
ipllului acestui adult. între timp, cercetătorii din psihologia socială au 
t?forat să descrie adulţii pe care i-au studiat în termenii „stilurilor de ata- 
ment" — o evaluare care rezultă din relatările experienţelor de forma- 
n relaţiilor romantice sau a altor relaţii apropiate. în ciuda acestor dife- 
nţe, atât „stările mentale relative la ataşament", cât şi „stilurile de 
rtşnment" sunt legate de modelul intern de lucru, strategiile de ataşa- 
ent şi istoricul care le produce. Din acest motiv am folosit aceşti termeni 
terşnnjjabili în capitolele următoare. 


CAPITOLUL 7 


Cum modelează şinele 
relaţiile de ataşament 

j t 


.. .experienţele relaţiilor individului cu ceilalţi devin 
o trăsătură a relaţiilor individului cu el însuşi. 

— Peter Hobson (2002, p 180) 

Bebeluşul este o fiinţă extrem de vulnerabilă şi dependentă. Copiii mici 
nu sunt dotaţi cu un echipament neural avansat care să le permită să-şi 
gestioneze singuri viaţa după naştere din punct de vedere fizic, emoţio¬ 
nal şi al provocărilor din mediul înconjurător. Pentru a supravieţui, ei ne¬ 
cesită protecţie din partea altora, pe care Bowlby (1988) i-a numit ceilalţi 
„mai puternici sau mai înţelepţi" (p, 121), Mai presus de supravieţuirea 
fizică, copiii mici au nevoie de figuri de ataşament care să-i ajute să îşi for¬ 
meze şi să-şi menţină acel punct de referinţă stabil numit sine. 

Dependenţa absolută a copilului mic înseamnă că adaptarea la figuri 
de ataşament — cu vulnerabilităţile şi punctele forte aferente — este obli¬ 
gatorie. Deoarece copilul trebuie să se adapteze, acesta se va adapta. (Desi¬ 
gur, figurile de ataşament suficient de bune au tendinţa să întoarcă favoa¬ 
rea, adaptându-se şi ele copiilor lor: de unde reiese rezultatul empiric 
conform căruia relaţiile de ataşament sunt cocreate.) Cercetarea lui Ainsworth 
este în mod esenţial o documentare a diferitelor strategii de adaptare pe 
care copiii le dezvoltă pentru a câştiga protecţia care derivă din proximi¬ 
tatea cu figurile lor de ataşament. 

Adaptările automate ale copilului la figurile de ataşament au cu sigu¬ 
ranţă rădăcini în instinctele şi imperativele supravieţuirii. (Aminti ţi-vă 
că nou-născutul este preechipat la naştere cu reflexe cu originea în trun¬ 
chiul cerebral care iniţiază procesul de ataşament.) Totuşi, ataşamentul 




ilc condus în egală măsură şi de nevoia dc siguranţă resimţită. Deoare- 
■t copiii sunt incapabili să-şi producă propria siguranţă resimţită, ei au 
4 voie de figura de ataşament care să-i ajute să-şi gestioneze propriile 
nnţti dificile. 

Acest management emoţional poartă denumirea de reglarea afectului. 
unt In ui psihologic al copilului (în termeni de ataşament, siguranţa sau 
pun acestuia) depinde în mare măsură de succesul sau eşecul relativ cu 
sw primele relaţii reglează afectele copilului. Din această perspectivă, 
rnlugiile de ataşament adaptative pot fi, de asemenea, văzute ca strate- 
I do reglare a afectului, care vor modela şinele în moduri fundamenta¬ 
şi pervazive. 

Şinele copilului aflat în dezvoltare izvorăşte ca o funcţie a acestor stra- 
gii adaptative şi a sentimentelor, gândurilor şi acţiunilor specifice căro- 
prlmele relaţii de ataşament ale copilului le pot face efectiv loc. Expri- 
flrlle sinelui copilului care evocă responsivitatea acordată a figurii de 
rtşnment pot fi integrate, în timp ce acelea care evocă răspunsuri de res- 
rtgere, imprevizibile sau înfricoşătoare (sau niciun răspuns) vor fi dis- 
raionate sau excluse într-o manieră defensivă. Ceea ce este integrat se 
Mite bucura ulterior de o traiectorie sănătoasă de maturizare; ceea ce nu 
tc integrat tinde să rămână nedezvoltat. 

Relaţiile de ataşament sunt cruciale în procesul de integrare. 1 Dificul- 
ţlle care aduc pacienţii la tratament implică în mod obişnuit abilităţi ne- 
tograte şi nedezvoltate de a simţi, gândi şi relaţiona cu ceilalţi (şi cu ei 
şlşl) prin modalităţi care „funcţionează". Pornind de la această idee, 
iwlby (1985) a caracterizat sarcina psihoterapeutului după cum urmea- 
; „Rolul nostru consta în sprijinirea pacientului pentru a gândi gânduri 
re nu fost descurajate sau interzise de către părinţii lor, pentru a trăi sen 
nente pe care părinţii le-au descurajat sau interzis să le simtă sau pen- 
i a lua în considerare acţiuni la care părinţii le-au interzis să se gândeas- 
(p. 198), Rolul clinicianului este, pe scurt, să faciliteze integrarea şi, 
tfel, reluarea dezvoltării sănătoase, începând de obicei cu dezvoltarea 
îoţionalâ. 




1» procesul InlegiSrii, experienţele dezvoltării de relaţiona re, de trăire şi de gândire sunt strâns lega¬ 
le >1 se Influenţează reciproc De exemplu, dacâ o persoană nu a fost ajutată să-şl integreze senti¬ 
mentele puternice, atunci acţiunea poate lua locul gândirii" (Hobson, 2002, p 175) 


A 


Reglarea afectivă şi strategiile de ataşament 
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Calitatea răspunsului persoanei care îngrijeşte copilul la afectele aces¬ 
tuia este extrem de importantă în determinarea naturii strategiei de ata¬ 
şament predominante — de siguranţă sau nesiguranţă — pe care copilul 
o adoptă. în cazul ataşamentului securizant, răspunsurile persoanei de 
îngrijit ajută atât la alinarea distresului copilului, cât şi la amplificarea 
emoţiilor pozitive. în consecinţă, copilul trăieşte relaţia de ataşament ca 
un context în care afectele pot fi reglate eficient. Astfel, ceea ce se înregis¬ 
trează la nivel intern este un sentiment visceral că apropierea faţă de alţii 
poate fi o sursă pentru alinare, confort şi plăcere, De asemenea, se înre¬ 
gistrează sentimentul că şinele — exprimându-şi întreaga gamă de expe¬ 
rienţe corporale şi emoţionale — este bun, iubit, acceptat şi competent. 

Procesul de reglare afectivă este cel în care copilul, prin intermediul unor 
„bio-feedbackuri" sociale, ajunge să asocieze exprimările iniţiale involun¬ 
tare ale emoţiilor cu răspunsurile persoanei care-1 îngrijeşte. Adică el ajun¬ 
ge să „ştie" că afectele lui sunt responsabile de evocarea răspunsurilor per¬ 
soanei de îngrijit care-i oglindesc afectul. Astfel, în cel mai de dorit scenariu, 
copilul învaţă o mulţime de lucruri foarte utile: (1) că exprimarea senti¬ 
mentelor poate avea rezultate pozitive — care generează sentimente pozi¬ 
tive faţă de sine şi ceilalţi; (2) că poate avea un impact asupra celorlalţi — 
ceea ce generează un sentiment de liber arbitru sau autoiniţiativă; şi (3) 
treptat că anumite afecte pot declanşa anumite reacţii — ceea ce îl ajută să 
înceapă să diferenţieze şi în cele din urmă sa numească aceste sentimente 
(Fonagy şi colab., 2002). Astfel, o relaţie de ataşament securizant poate fi 
văzută ca o şcoală în care învăţăm să ne reglăm afectele în mod eficient, nu 
numai în copilăria mică, ci şi de-a lungul întregii noastre vieţi. 

Modelul siguranţei pe care l-am schiţat reflectă ceea ce Main a numit 
strategia primară de ataşament. Un produs preprogramat biologic al evolu¬ 
ţiei, ea asigură căutarea proximităţii faţă de o figură de ataşament, a cărei 
acordare afectivă face capabil copilul mic să o perceapă atât ca un sanc¬ 
tuar al siguranţei în momentele de alarmă, cât şi ca o bază de siguranţă a 
cărei disponibilitate face posibilă explorarea autonomă. Totuşi, atunci când 
semnalele emoţionale ale copilului evocă răspunsuri neacordate din pâr¬ 
lea persoanei care-l îngrijeşte, ce descurajează căutarea proximităţii sau 
autonomia, strategia primară de ataşament va fi respinsă. Mai exact, se va 



imllfica pentru a se adapta anumitor vulnerabilităţi ale persoanei de 
Ityrijlt (nesigure): copilul va dezvolta o strategie secundară de ataşament care 
tfleetil ori o dezactivare , ori o hiperactivare a sistemului comportamental de 
lAşamcnt. Aceste strategii ale copilului pot fi văzute şi ca precursori ai me- 
ihiitmelor de apărare care îşi au originea în eforturile necesare şi uneori 
(unite ale copilului de a scoate tot ceea ce este mai bun dintr-o situaţie 
montă — adică să se adapteze Ia figurile de ataşament ale căror proprii 
WSCflnisme de apărare le-au compromis capacitatea de a regla în mod in¬ 
ductiv afectele copiilor lor (Main, 1990,1995; Mikulincer & Shaver, 2003). 

I Jeznctivarea este prezentă la copiii mici clasificaţi ca evitanţi, precum şi 
l adulţii a căror stare mentală este descrisa ca respingând. La polul opus, hi- 
ernetivorea este strategia adaptativă a copiilor care simt ambivalenţi şi a 
tftilţilor a căror stare mentală este preocupată. Copiii dezorganizaţi, la fel ca 
du Iţii nerezolvaţi, oscilează între strategiile de hiperactivare şi dezactivare. 

Ca regulă, o strategie predominant de dezactivare apare atunci când 
1 «prinsurile părinţilor la afectele copilului legate de ataşament sunt de 
versiune. Aici, semnalele de distres ale copilului şi ofertele de proximi- 
ite nu produs reacţii de respingere sau/şi de control. Prin respingerea 
fertelor de proximitate, părintele eşuează să restabilească echilibrul emo- 
onal «îl copilului, iar intruziunea acestuia poate face copilul să se simtă 
jpraexcitat emoţional (Sroufe, 1996), în niciunul dintre cazuri el nu pri- 
il'şte ajutor pentru a face faţă propriilor sentimente de neînţeles — ci 
met opusul. Pentru a putea menţine cea mai bună relaţie de ataşament 
l aceste circumstanţe, copilul învaţă să-şi supraregleze sentimentele şi 
oprimarea acestora şi să se distanţeze de impulsul de a se apropia. 

Vă puteţi gândi aici la pacienţii obsesivi, narcisici sau schizoizi al căror 
lectru emoţional este îngust, care pot părea mai mult sau mai puţin 
irbi" la semnalele afective ale altora şi a căror responsivitate aplatizată 
ponţi 1 face să se simtă dezinteresaţi de viaţă — un fel de „a face pe mor¬ 
ii". Siegel (1999) a sugerat că la adulţi această strategie evitantă de dez- 
’tivare se reflectă în înclinaţia către creierul stâng şi activarea sistemului 
ervos para simpatic. 2 Ceea ce rămâne nemtegrat la pacienţii cu această 

Aici, conceptualizarea lui Siegel este de ajutor pentru câ subliniază atât „deficitele" unui pacient pre- 
[Jo ii il n,i ni evit an t/care respinge, cât ţi capacităţile nedezvoltate, care necesită atenţie terapeutică, 
pe ni iu n fl reintegrate. Din punctul de vedere al neuroş fiinţelor, aceşti pacienţi au nevoie de la tera- 
pout de o abordare care să-i ajute să-şi câştige accesul la informaţiile emoţionale, hol işti ce venite de 
U < rrlernl drept — de la care par să fie deconectaţi. 


strategie sunt, de fapt, toate emoţiile, dorinţele şi satisfacţiile asociate re¬ 
laţiilor intime. Nu mai este nevoie să spun că evitarea apropierii constrân¬ 
ge dezvoltarea capacităţii lor pentru sentimente profunde, exprimare se¬ 
xuală, dependenţă sănătoasă şi încredere. 

La polul opus, strategia de hiperactivare a copiilor ambivalenţi pare să 
fie organizată în jurul căutării apropierii. în încercarea de adaptare la pă¬ 
rinţii a căror responsivitate la emoţiile copilului este imprevizibilă şi/sau 
neacordată, copilul învaţă că amplificarea afectelor lui creşte şansa de cap¬ 
tare a atenţiei părinţilor. Totuşi, calitatea şi cantitatea atenţiei evocate de 
obicei nu se potrivesc cu nevoile copilului. Deci, acesta învaţă că nu nu¬ 
mai ofertele sale pentru suport adesea nu reuşesc să producă rezultatul 
dorit, ci şi că pentru a câştiga confortul trebuie să menţină această expri¬ 
mare a distresului la un nivel destul de înalt. Pe scurt, învaţă să-şi menţi¬ 
nă sistemul de ataşament în mod cronic activat. 

Strategia de hiperactivare a pacienţilor pe care îi putem vedea ca iste¬ 
rici sau borderline poate reflecta, de asemenea, preocuparea lor faţă de lip¬ 
sa de disponibilitate percepută a figurilor de ataşament — din trecut sau 
prezent — al căror ajutor au căutat sâ-1 câştige prin maximizarea afişării 
distresului. Din nefericire pentru aceşti pacienţi, nevoia lor de a menţine 
sistemul de ataşament activat cronic îi face hipervigilenţi şi predispuşi să 
exagereze prezenţa pericolului — în special pericolul de abandon. Ca în 
cazul strategiei, de dezactivare, preţul acestei protecţii este mare. încura¬ 
jând un sentiment de neajutorare personală, strategia de hiperactivare îm¬ 
piedică integrarea sentimentelor pozitive despre sine şi despre alţii din cel 
puţin două motive. Primul este că aceste sentimente riscă să dezactiveze 
sistemul de ataşament de care supravieţuirea emoţională a ajuns să depin¬ 
dă. Al doilea este că supradependenţa subminează stima de sine şi tinde 
să provoace chiar abandonul pe care în mod inconştient urmărea să-l evi¬ 
te. Mecanismele de apărare de hiperactivare, de asemenea, subminează 
dezvoltarea mutualităţii în relaţii, a autonomiei în gândire şi acţiune şi, de¬ 
sigur, reglarea afectivă. Legat de aceasta, recurgerea obişnuită la hiperac¬ 
tivare poate coborî pragul declanşării sistemului nervos simpatic şi poate 
diminua capacitatea de a exercita controlul cortical asupra reacţiilor emo¬ 
ţionale. Implicaţia care reiese de aici este că pacienţii noştri preocupaţi au 
nevoie de noi pentru a-i ajuta să-şi moduleze reactivitatea emoţională şi 
să-şi întărească rapaci lalea de a face faţă emoţiilor, dându-le un sens. 
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Ataşamentul dezorganizat este văzut în general ca reflectând colapsul 
ntti litra tegii adaptative a unui copil speriat, condus de instinctul de a 
Iuta proximitate la un părinte speriat. Totuşi, Main (1995) menţiona ca 
UVrtdă a dezorganizării afişarea secvenţială sau simultană a unor mode- 
* d# comportament contradictorii: 

Un exemplu observat la un copil maltratat era afişarea pronunţată a unui 
comportament de ataşament (alerga, plângând, cu braţele deschise, că¬ 
tre părinte), urmată intr-un mod inexplicabil de evitare (copilul se opreş¬ 
te brusc, se întoarce cu spatele la părinte şi tace) (p. 423). 

In mod corespunzător, s-a sugerat că adulţii cu traume nerezolvate au 
ivflţat să recurgă atât la strategii de dezactivare, cât şi la cele de hiperac- 
vnre. Aceşti adulţi au de obicei un istoric de traumă în legătură cu figu- 
It; de ataşament care evocau atât o evitare a apropierii, cât şi o teroare de 
tomdon (Mikulincer & Shaver, 2003). Pacienţi ca aceştia sunt sfâşiaţi de 
npulsuri conflictuale (evitarea altora de teamă să nu fie atacaţi, apelarea 
in pe rată la alţii de teamă să nu fie singuri) şi adesea simţindu-şi propri¬ 
ii sentimente ca fiind foarte puternice şi haotice. Ca terapeuţi, ne poate 
de ajutor să înţelegem că un comportament aparent autodis truc tiv al 
’estor pacienţi reprezintă încercările lor trecute şi prezente de a se lupta 
itr-un mod cât mai autoprotector cu aceste impulsuri contradictorii şi 
mtimente copleşitoare. Integrarea pe care suntem chemaţi să o facilităm 
ci are multiple dimensiuni, incluzând (fără să se limiteze la ele) integra¬ 
lii experienţelor traumatice şi a afectelor disociate, precum şi repararea 
«urilor din imaginea de sine şi despre alţii. Pentru a face posibilă aceas- 
i integrare, depindem de capacitatea noastră de a genera un ataşament 
In ce în ce mai securi zant — un sanctuar de siguranţă şi o bază de sigu- 
mţfl — care poate deveni el însuşi sursa principală a capacităţii pacien- 
ilul de a tolera, modula şi de a comunica sentimentele care erau înainte 
lî nesuportat. 

Rezumând influenţa figurilor de ataşament asupra dezvoltării copiilor 
ir (şi, prin extensie, influenţa terapeutului asupra dezvoltării pacienţilor 
ii), poate fi folositor să reamintim perspectiva lui Fonagy şi a lui Main. 
upă Fonagy, impactul părinţilor depinde de calitatea oglindirii afectu- 
I şi de capacitatea de a „conţine" distresul copilului, prin răspunsuri care 


tr anemii înţelegere empatică, capacitate de □ face Jaţă situaţi Hor si con- 
s tic n ti 7 a re a atitudinii inter ţinnăle emergente a copilului. Oglindirea asi¬ 
gurată de către părinţii sigur i este in egală măsura contingenţă şr marca - 
lă Oglindirea neccuuingertă poate ti asociata cu aia^mieiHul evitam şi ru 
modul de experienţă , .pretinde*' că", nglmdtnea nimwvata poale H lega¬ 
lă de ataşam uniat preocupat şi de modul echivalenţi?! psihice-, în general, 
■aguranţii atrage siguranţă, în timp ce strategiile defensive adoptate do că¬ 
tre părinţi tind sJ fie transmise mai departe propriilor copii. 

DLn perspectiva lui Main, siguranţei se dezvoltă v,i o Funcţie ,i respon- 
sivităţii senzitive a părinţi Fit Ia exprimările afective ale nevoilor cop fiu 
lui. nevoi de proximitate, pe de-o pariu, şi de explorare autonomă, pe de 
alba, \chiguranţa apare nhind când părinţii care resping descumpazâ 
comportamentul de ataşamentul copiilor tor sau când părinţii preocupaţi 
descurajează autonomia acestora Logica emoţţţmaLI a acestor greşeli pa¬ 
rentale, conform lui Main, derivă din nevoia inconştienta a părinţi tur ne¬ 
siguri de a şi păstra starea mentali existentă in raport cu experienţa din 
copilărie pe rare au avui-o cu propriii părinţi. (Această nevoie poale ex¬ 
plic,) purliii] paradoxul că duşi mulţi dintre noi suntem critici faţă de mo- 
dul de s ne creşte al părinţilor nuştn, de obicei duplicam anumite aspec¬ 
te, fără d ţin c ^iimn de Intenţiile noastre conştiente.) Părinţii car- 1 resping, 
de exemplu, pot să ignare, să respingă sau să Inceme să. reprime ofertele 
pline de lacrimi ale babei uş ui ui care caută contact şi conexiune, deoarece 
atesta declanşează, Tn afara mnş tientizirii, asocieri provocatoare de an¬ 
xietate cu răspunsurile necorespunzătoare, dureroase ale părinţilor lor, 
atunci când ei erau copii. 

Părinţii, ca şi terapeuţii, au potenţialul de a favoriza o reiaţic sinvrgi- 
cd, reciproc consolidata, intre reglarea afectului şi ataşament. în măsura 
în care părintele Hb 1 ponte acorda lîi semnalele emoţionale ale copilului, 
există potenţialul ca acesta să răspundă elicient la nuvoilreeinofionale ale 
copilului (prin ameliorarea distrusului sau bucurând u-se vizibil de plăce¬ 
rea ncestuii.il. Astfel. părintele întăreşte legătura Je ataşament. L~a urma 
iv pâri II ide — Fiind percep Ui lim ee in Lu mal mult cn un sanctuar al si¬ 
guranţei sau ca li baza de- siguranţă — devine- din ce in ce mai capabil să 
ajute copilul să acceseze, sd moduleze, să diferenţieze şt să folosească ex- 
I ii- i lenţa s.i emoţională Acelaşi lucru se ponte spune şi despre terapeut in 
relaţie cu pacientul său, 
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Uzurile de ataşament îi ajuta pe partenerii Iftf „dezavantajaţi din punc- 
Llt di? vedere al dezvoltării" (copii, pacienţi) &§ dej:volte modele de regla- 
i' .iifii itv.'i cote modelează şi suni modelate de Apare reJaţitmale, Daca un 
n| ui primeşte ajutor cu sieitfimoilek' pe care ]e exprimă, va tinde sâ devi- 

.. U şl pricepu t în a şti ţd In a iirilta ceea ce simţi; — ceea eu este, 

ii liipţ, ii mare parte din a $d cum slaio triaţif -sKurizantâ. Definiţia lui 
l-i'ii (21HB) despre ataşament ca „regLarea Pn diadă a emoţiilor* 1 (p, 256) 
ubllin.izJ ca o dezvoltare sănătoasă se sprijină pe o relaţie, care face loc 
'ti ilru experienţa emoţională a copilului şi ajută la găsirea sensului aces- 
,-ln — sau în psihoterapie, pentru experienţa emoţională a pacientului. 

rocesele relaţionale şi dezideratele dezvoltării 

Ctivâotul „deziderat" este definit drept .^teva dorit şi tare este esen- 
■i I (Merriai n - Webîăfr Dictiom ry, 2iHB) M ui te din contribui |i ile aduse de 
. h elilnlf pe Iwj tourid ataşamentului — despre parentej şi terapie — 
ut- i.iij in identifltarea dezideratelor relaţionale legate de dezvoltarea 
mu duc sigur ? i integrat. Presupunerea de bură. ajd, cate lî, irmpurtLt 
i vlnţJI, modele du interacţiune şi de reglare afectivă trăite ee înregistrea- 
■. mtern ™ reprezentări du diverse tipuri, care modelează răspunsurile 
im hi re vj ir,.are la experienţa in moduri mai mult sau mai puţi» porcu- 
'Me, Ln utile ce urmează vot» explora cum simt întemalizate aceste mo- 
t'lo şi vom încerca să identificăm tipurile de experienţe care ajută într-un 
iod căt mai eficient la o dezvoltare sănătoasă. 

IJowJLiy a sperat că munca sa va ajute părinţii sa asigure tipurile de re 
Iii ran- vnr lan - copilul capabil să devină sigur şt reziliere Iniţial, el a 
u* acaretul pv importanţa accesibilităţii părintelui de către copil tm mp . 
tffite de nevoie. Mai târziu, în lumina cercetărilor lui Ainswortfi, care 
iMmiau l entralitflIun responsivităţil seniitrve a părinţilor ia semna-Me 
mvvrbale ale copilului, Bowlby a afirmai că părinţii trebuie să fio res- 
irk'hivi sl accesibili întrebarea este. desigur, ce înseamnă să Fii „rwpore 
v i-L'uvi^ix"' l .l părinte şi ca terapeut. 

In ceea i.r priveşte copiii mici, încetarea lui AEnsworth &te iii mod par- 
iil.iE tnlnnrulivă Bebeluşii ale vămr planşete în siînpLjl primelor trei 

111 . 1 i .i-|"i. i-1 " il," ■ ÎV nu- pr- ii n,-te si 111>ii f-L'i-vr i ii,.. 1 1 ,., i-.nHcLan 

n partea părinţilor erau copiii care, la 12 luni, plângeau cel mai puţin şi 


care erau cei mai siguri. (Gata cu lăsatul bebeluşilor să plângă!) Ainsworth 143 
a subliniat, de asemenea, echilibrul „ataşament/explorare" şi comporta¬ 
mentul de „bază de siguranţă" care era Încurajat cu succes de către părin¬ 
ţii care se simţeau la fel de confortabil cu nevoile copilului pentru proxi¬ 
mitate sau autonomie (Ainsworth şi colab., 1978). 

Pentru viaţa de după copilăria mică, cercetătoarea ataşamentului Karlen 
Lyons-Ruth (1999) a trecut în revistă literatura, sintetizând descoperirile em¬ 
pirice intr-un cadru pe care l-a numit „comunicare colaboraţi vă". O astfel 
de comunicare, de obicei, ajută copiii să dezvolte siguranţă, flexibilitate şi 
modele interne de lucru coerente. Acest cadru are patru elemente. 

Primul element: persoana care-1 îngrijeşte trebuie sa fie receptivă la în¬ 
treaga gamă de experienţe a copilului (nu doar la exprimările distresului) 
şi trebuie să încerce să înveţe cât se poate de mult despre ceea ce copilul 
simte, doreşte şi crede. în mod evident, acest tip de deschidere sau de in- 
cluzivitate poate favoriza integrarea, atât de importantă pentru modul în 
care teoria ataşamentului înţelege dezvoltarea sănătoasă Al doilea ele¬ 
ment: persoana care îngrijeşte copilul trebuie să iniţieze eforturile pentru 
repararea relaţiei cu copilul, atunci când aceasta este afectată. Făcând acest 
lucru, se stabilizează aşteptarea copilului că prin interacţiunea cu ceilalţi 
echilibrul său emoţional pierdut poate fi refăcut. Al treilea element: per¬ 
soana care-1 îngrijeşte trebuie să „sprijine" în mod activ abilităţile emer¬ 
gente de comunicare ale copilului — iniţial prin încercarea de a transpu¬ 
ne în cuvinte ceea ce copilul preverbal nu poate articula încă şi mai târziu 
prin a-1 ruga pe copil să „folosească propriile cuvinte" Al patrulea ele¬ 
ment: persoana care îngrijeşte copilul trebuie să fie dispusă să interacţio- 
neze în mod activ cu copilul, să-i stabilească limite şi să-i permită copilu¬ 
lui să protesteze în perioadele în care sentimentul de sine şi despre alţii 
este în fluxul dezvoltării. Această deschidere către efort face posibilă pen¬ 
tru copil experienţa de a fi conectat chiar şi atunci când se simte separat. 

Faptul că o comunicare colaborativă depinde de „a cunoaşte cealaltă 
minte" (Lyons-Ruth, 1999, p. 583) ne aminteşte de observaţia lui Fonagy 
că părinţii copiilor ataşaţi securizant par capabili nu numai să empatize- 
ze şi să facă faţă distresului copilului lor, ci şi să recunoască „atitudinea 
intenţională" a copilului. Adică, ei pot răspunde comportamentului copi¬ 
lului din prisma sentimentelor, credinţelor şi dorinţelor care par să stea la 
baza lor. Chiar şi atunci când acest comportament se află în contradicţie 




11 rniyiHHe Inr dorinţe, aceşti părinţi pot răspunde ca şi cum ar fi con- 

. 0 de. mieriul în care comportamentul copilului pare să aibă sens. 

1 'I wrtVaţJ că aceştia suni du obicei părinţi care pot mobiliza un sine bine 
ii ■■ culţii! reflexiv Siiu care mL'ntaiiztiazâ ) 

Mulţi autori pun accentul pe importanţa în relaţiile din dezvoltare a 
jCnmunieării contingente" — adică acea comunicare prin care răspunsul 
pVmVanei de îngrijit faţă de copil se potriveşte, corespunde sau rezonea- 
cu experienţa emoţională a copilului. De la naştere, dacă nu şi înainte 
le ii ceasta, conform lui Trevarthen, Fonagy şi alţii, fiinţa umană este un 
,delcelor de contingenţă", a cărui preferinţă iniţială pentru contingenţe 
lei-leete sti mu l-răspuns se schimbă brusc la vârsta de trei luni: 

lîacă centrarea iniţială a copiilor pe contingenţe perfecte îi face capabili 
să-şi descopere şinele corporal în lumea luncă, concentrarea lor ulterioa¬ 
ră pe responsivitatea socială contingenţă crescută, dar imperfectă îi face 
capabili să-şi descopere şinele mental în lumea socială (Allen & Fonagy, 
2002, p 9). 

Când, subiectiv vorbind, persoana care îngrijeşte copilul împărtăşeşte 
t versiune a experienţei copilului, această comunicare contingenţă îi per¬ 
niţe acestuia să „se simtă simţit", aşa cum spunea Siegel (1999). Stern aco- 
>ert! situaţii înrudite folosind termenul de acordaj afectiv, sugerând că o 
»arte semnificativă din ceea ce permite copilului să simtă că stările lui su- 
ilecfive sunt valide şi pot fi împărtăşite sunt răspunsurile parentale ca 
con al experienţelor emoţionale ale acestuia, dar — foarte important — 
ntr-un registru senzorial diferit. Această responsivitate în ambele sensuri 
copilul scânceşte bucuros, iar corpul mamei sale îi răspunde cu o clătina- 
t* responsivă) îi permite copilului să se simtă cunoscut — fără această res- 
'onsivitate, s-ar simţi doar imitat 

Comunicarea colaborativă, contingenţă şi acordată afectiv este centra- 
1 în reţeta părinţilor care vor asigura pentru copiii lor o bază de siguran- 
1. Nu mai trebuie sa spunem că efortul de a facilita această calitate a co¬ 
municării nu este mai puţin important în psihoterapie. Aşa cum scria 
owlby (1988), „dacă terapeutul nu poate să-şi facă pacientul să simtă mă- 
ir un pic de siguranţă, terapia nici măcar nu poate începe. Astfel, înce- 
em cu rolul de terapeut care asigură, o bază de siguranţa" (p, 140). 


Răspunsurile acordate afectiv ale părintelui şi terapeutului, care ajută HI 
copilul sau pacientul să se simtă „simţit", pot depinde de ceea ce Schore 
(2003) a numit „comunicarea emisferă dreaptă-emisferă dreaptă" (p. 50). 

Acest lucru înseamnă că responsivitatea şi receptivitatea noastră la sem¬ 
nalele afective ale celorlalţi sunt produsul capacităţii emisferei drepte (în 
mare măsură prin intermediul cortexului orbitofrontal) de a procesa emo¬ 
ţiile care sunt exprimate nonverbal — adică prin intermediul expresiilor 
faciale, al tonului vocii, al posturii, al gesturilor şi aşa mai departe. Unul 
dintre pacienţii mei a enunţat-o în următorul mod: „Eu spun ceva şi tu ai 
expresia aceea pe faţă şi eu ştiu că tu ştii ce simt". 

Cred că Schore are dreptate atunci când sugerează că este necesar un 
anumit cadru mental pentru ca părintele sau, respectiv, terapeutul să de¬ 
vină capabil de o astfel de comunicare prin emisfera dreaptă. în acest sens, 
el a făcut referire atât la recomandarea lui Freud ca analistul să funcţione¬ 
ze având o atitudine de „atenţie liber flotantă", cât şi la ideea lui Bion că 
un clinician eficient trebuie să aibă acces la propria „reverie". Din expe¬ 
rienţa mea cu pacienţii, precum şi cu propriii copii, capacitatea mea de a 
mă acorda emoţional se sprijină pe capacitatea mea de a fi prezent în to¬ 
talitate — deschis şi în moment —> şi nu pe cea de a fi preocupat sau dis¬ 
tant. La părinte şi la terapeut, aceste stări mentale receptive —- pe care 
sunt tentat să le caracterizez ca fiind „conştiente" — par să producă răs¬ 
punsuri care decurg natural din cerinţele momentului, incluzând în mod 
special nevoile emoţionale ale copilului sau pacientului. 

Experienţele repetate ale unei astfel de responsivităţi acordate emoţio¬ 
nal contribuie la aşteptările pozitive care se conturează din ce în ce mai 
mult în modele interne de lucru sigure. Altfel spus, astfel de experienţe 
reprezintă lecţii despre cum să ai o relaţie confortabilă şi eficientă — cu 
propria ta persoană şi propriile emoţii precum şi cu alţii. 

Merită subliniat aici că în calitate de părinte sau terapeut nu este nece¬ 
sar să fii întotdeauna şi perfect acordat: din acest punct de vedere, „sufi¬ 
cient de bine" este de ajuns. Aşa cum Stern (2002) observa în glumă, dar 
într-un mod instructiv, este o descoperire empirică că, în general, cele mai 
bune mame fac cel puţin o greşeală la fiecare 19 secunde cu bebeluşul lor. 
Grupul de Studiu al Procesului de Schimbare al lui Stern (2005), Beebe şi 
I .adunann (2002) şi o grupare din psihologia sinelui au fost de acord că 
mai importante decât evitarea unei rupturi care este inevitabilă în relaţii 






mt tolerarea şi repararea acesteia. De fapt, aceste succesiuni de rupere şi 
piti'iirc, neacordare şi reacordare sunt interacţiuni vitale a căror intema- 
'.rtre încurajează în mod special încrederea că neînţelegerile pot fi rezol- 
ile - ■ şi că, în sens mai larg, distresul poate fi descompus, pentru că el 
talc fi alinat. 

^crearea, integrarea şi intersubiectivitatea 

f’flnă acum am urmărit ceea ce cercetătorii ne-au spus despre tipurile 
1 ivsponsivitate favorabile dezvoltării unui sine sigur şi integrat. In mod 
.* li lent, există insight-uri valoroase aici despre atitudinea şi comporta- 
irnlul pe care părinţii pot încerca în mod deliberat să le adopte faţă de 
iplii lor — şi terapeuţii faţă de pacienţii lor. Acestea includ comunicarea 
mtingentă acordată afectiv (Siegel, 1999; Stern, 1985); o abordare care 
ensmite empatie, abilitatea de a face faţă situaţiilor şi aprecierea „inten- 
,uiiililăţii" copilului (Fonagy şi colab., 1995); o modalitate de răspuns care 
icorporează includerea întregii experienţe subiective a copilului, eşafoda- 
I capacităţilor emergente ale copilului, o deschidere către iniţierea repară- 
i acolo unde există ruptură şi o disponibilitate de a se lupta cu copilul atunci 
irul este necesar (Lyons-Ruth, 1999), 

Dar este important să observăm că — aşa cum implică partea „cola- 
milivă" a cadrului de comunicare colaborativă a lui Lyons-Ruth — o 
ilitfie orientată pe dezvoltare nu este niciodată creaţia exclusivă a unui 
ngur partener. Astfel, relaţiile copil-părinte au fost descrise ca fiind re¬ 
nte mutual şi cocreate. Studiile lui Jaffe, Beeber, Feldstein, Crown şi Jas- 
iw (2001), Tronick (1989), Sander (2002) şi alţii, toate concluzionează că 
iflmfi şi bebeluşul constituie un sistem dinamic în care conduita fiecărui 
irlenor influenţează şi este influenţat de conduita celuilalt. Nu este ac- 
f Ion tal că rezultatele cercetării relaţiei copil-părinte se întrepătrund cu 
di’ ale „cercetătorilor" din tradiţia relaţională/intersubiectivă (Mitchell, 
W5; Stolorow şi colab., 1987; Aron, 1996), care identifică „influenţa mu- 
ini reciprocă" drept o trăsătură pervazivă a interacţiunilor dintre pa- 
ent şi terapeut. 

Hi neînţeles că gradul de influenţă pe care părintele o exercită în relaţia 
i* dezvoltare este în general mai mare decât cea exercitată de către co- 
il. I )e exemplu, studiile au arătat că parentajul responsiv senzitiv poate 


transforma bebeluşii evaluaţi la trei luni ca „dificili" din punct de vedere W* 
temperamental (greu de consolat sau stimulat) în copii care la 12 luni au 
fost reevaluaţi ca fiind „facili"; în acelaşi mod, când parentajul a fost pro¬ 
blematic, cei cu temperament facil au devenit dificili (Belsky, Fish & Isabella, 
1991). Pe lângă influenţa pe care o au părinţii, aceştia au şi o responsabi¬ 
litate mai mare în modelarea relaţiei cu copilul şi în mod ideal o flexibili¬ 
tate mai mare atunci când trebuie să facă acest lucru. 

Date fiind aceste diferenţe, fiecare partener are, fără îndoială, un im¬ 
pact reverberant asupra celuilalt, care generează tipare de comunicare co¬ 
ordonate şi reglate mutual din interacţiunea celor doi. Părintele şi copilul 
„se urmăresc" unul pe altul, îl conduc sau îl urmează pe celălalt, fac cu 
schimbul şi se oglindesc unul pe celălalt (sau eşuează în acest demers) în 
tipare care sunt diferite pentru fiecare diadă în parte. Aceste tipare reflec¬ 
tă acordarea afectivă a partenerilor şi calitatea responsivitaţii contingente 
dintre cei doi — adică gradul în care răspunsurile unui partener sunt con¬ 
tingente sau se potrivesc la fix cu iniţiativele celuilalt. 

Cercetarea documentează clar aceste tipare cocreate în comunicarea 
faţă-în-faţâ dintre mamă şi copil la joacă. Secvenţele de potrivire, nepo¬ 
trivire şi reparare apar cu o coordonare precisă Studiile care au folosit o 
înregistrare video simultană a feţei şi a corpului copilului, pe de-o parte, 
şi a feţei mamei, pe de altă parte, au scos la iveală o sincronizare deose¬ 
bită a expresiilor atât vocale, cât şi faciale, astfel încât comportamentul 
fiecărui partener din interacţiune poate fi prezis în a 12-a parte dintr-o 
secundă de la comportamentul celuilalt. Copiii de patru luni au fost în¬ 
registraţi video interacţionând cu mamele lor, iar la 12 luni au fost eva¬ 
luaţi cu ajutorul protocolului situaţiei străine. De mare interes este des¬ 
coperirea că diferenţa dintre relaţiile care favorizează un ataşament 
securiza ut de cele care nu fac acest lucru este dată de gradul de coordo¬ 
nare bidirecţională în diadă. 

Siguranţa la un an a fost prezisă de urmărirea reciprocă dintre mamă 
şi bebeluş plasată în zona de mijloc — coordonarea era „prezentă, dar nu 
obligatorie" (Beebe & Lachmann, 2002, p 104) —, în timp ce ataşamentul 
neseeurizant a fost prezis de urmărirea reciproca atunci când era ori la un 
nivel mai crescut, ori mai scăzut. Nivelurile înalte de coordonare par să 
rol Iede o monitorizare excesiv de vigilentă a partenerului, în timp ce 
nivelurile scăzute par să indice retragere, inhibiţie sau pur şi simplu lipsă 


v potrivire între parteneri. Cu alte cuvinte, optim, responsivitatea contin¬ 
ente în comunicarea dintre părinţi şi copii este apropiată, dar nu perfectă 
u‘t*#t lucru are implicaţii atât pentru psihoterapie, cât şi pentru parentaj. 

Doube şi Lachmann au ajutat la clarificarea acestor implicaţii atunci când 
u discutat despre acest studiu în termenii unui echilibru între reglarea in- 
'rtic/iM şi autoreglare. în reglarea interactivă, unul dintre parteneri se con- 
entrează şi „foloseşte" răspunsurile celuilalt pentru a face faţă propriilor 
ţări interne de emoţie sau de excitare. (De exemplu, copilul căutând alina¬ 
şi la distresul lui se poate acorda la cadenţa liniştitoare a vocii mamei.) în 
utoreglare, dimpotrivă, stările de emoţie sau excitare sunt abordate prin 
Hifăpărtarea de partener şi întoarcerea către sine (de exemplu, atunci când co¬ 
lilii) priveşte fix în altă parte, se leagănă, se apleacă pe spate). Un echilibru 
litre reglarea interactivă şi autoreglare este reflectat în tipul de „urmărire" 
lU’die, pred ic tor pentru un ataşament securizant. Urmăririle bidirecţiona- 
i; do nivel înalt reflectă o înclinaţie către reglarea interactivă (un fel de su- 
jfaimplicare cu partenerul) şi prezic un ataşament ambivalent sau dezor- 
imii/at, în timp ce urmăririle de nivel scăzut reflectă o predilecţie către 
mtoreglare (subimplicare cu partenerul) şi prezic un ataşament evitant. 

No poate fi de ajutor în înţelegerea pacienţilor sau atunci când rncer- 
ăm să le fim de folos acestora să gândim reglarea interactivă şi autore- 
51 arca în termenii acestor rezultate. în ceea ce priveşte tratamentul, cei cu 
i înclinaţie mai mare spre reglarea interactivă faţă de autoreglare sunt cei 
nre urmăresc atent fiecare răspuns al nostru şi/sau par să se bazeze com- 
ilet pe noi pentru a-i ajuta să gestioneze sentimentele dificile. Aceştia sunt 
n genera! pacienţii care ar putea fi descrişi ca preocupaţi de disponibili- 
iltea figurii de ataşament (sau, mai precis, frica de lipsa acesteia). Se com- 
torlâ ca şi cum ar fi lipsiţi de speranţă, atât în ceea ce priveşte eliberarea 
*o cont propriu de distres, cât şi posibilitatea de a primi ajutor fără a face 
ia propriul distres sa pară în faţa celorlalţi de o evidenţă copleşitoare, Pro- 
> Io ni a acestor pacienţi (şi a terapeuţilor lor) nu este propria dependenţă 
nu* se. în schimb, este faptul că nevoia lor prudentă de ceilalţi le mono- 
mli/ează atenţia atât de puternic încât au puţine oportunităţi de a-şi cu- 
lonşte şi folosi propriile resurse şi dorinţe. Ceea ce trebuie reintegrat la 
iceşti pacienţi este capacitatea lor de a trăi, cum s-ar spune, înăuntrul lor, 
;■ opoziţie cu sentimentul că centrul lor gravitaţional se găseşte în afara 
or, în minţile şi reacţiile celorlalţi. 


Desigur, lucrăm, de asemenea, cu mulţi pacienţi a căror vulnerabilita¬ 
te constă în abilitatea supradezvoltată de autoreglare. Funcţionând în mod 
obişnuit într-o „stare mentală de respingere" cu privire la ataşament, ei 
au tendinţa să fie autosuficienţi într-un mod ostentativ. Ceea ce Bowlby 
numeşte „bazarea pe sine compulsivă" lasă de obicei impresia, atât tera¬ 
peuţilor, cât şi partenerilor de viaţă, că au puţin de oferit care să fie dorit 
sau preţuit de către aceşti pacienţi. Strategia lor de dezactivare a ataşa¬ 
mentului îi îndepărtează de conştientizarea sentimentelor sau impulsuri¬ 
lor care ar putea sâ-i aducă mai aproape de nevoile renegate de a se lega 
de ceilalţi, De obicei, în psihoterapia acestor pacienţi, exact sentimentele, im¬ 
pulsurile şi nevoile legate de ataşament sunt cele care trebuie reintegrate. 

Rezultatele cercetării copil-părinte aflaţi faţă în faţă se potrivesc cu cele 
ale studiilor situaţiei străine ale lui Ainsworth. Concluzia conform căreia 
„urmărirea" moderată este optimă din punctul de vedere al dezvoltării 
este în acord cu perspectiva lui Ainsworth conform căreia ataşamentul si¬ 
gur se reflectă în echilibrul dintre căutarea proximităţii şi explorare, din¬ 
tre conexiune şi autonomie şi dintre relaţionare şi autodefinire. Din schim¬ 
burile faţă-în-faţă înregistrate video se poate trage concluzia că un rezultat 
sigur este asociat cu calitatea responsivilăţii contingente între mama şi co¬ 
pil, care nu este perfectă, dar nici apropiată, O astfel de responsivitate re¬ 
prezintă o parte din ceea ce permite copiilor mici să înveţe că stările in¬ 
terne pot fi „împărtăşite" şi, în acelaşi timp, diferite faţă de ale celorlalţi. 3 

Aş sugera că dezirabilitatea urmăririi moderate din punctul de vedere 
al dezvoltării — şi echilibrul fluid dintre autoreglare şi reglarea interacti¬ 
vă pe care o reflectă — subliniază importanţa de a face loc, atât ca părin¬ 
te, cât şi ca psihoterapeut, pentru subiectivităţile ambilor parteneri în rela¬ 
ţie. „Preocuparea maternă primară" (Winnicott, 1975) încurajează 
posibilitatea ca, pentru o anumită perioadă, mama să dea o mai mare prio¬ 
ritate subiectivităţii copilului ei decât propriei subiectivităţi; de asemenea, 
rolul de ajutor şi responsabilitatea etică pe care terapeuţii şi-o asumă 


3 Interesant este faptul ci unele studii au arătat că un rezultat evitant este corelat cu o „urmărire” foar¬ 
te mare a copilului de către mamă, în timp ce copilul răspunde ca şi cum se fereşte de atenţia ma- 
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lea senzitivă implică in mod clar o acordare la nevoile copilului de autoreglare şi „spaţiu liber” 
(Sattder, 1980), precum şi reglare interactivă şi legătura pe care aceasta o facilitează 
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luirnjează de obicei o mai mare concentrare pe subiectivitatea pacientu- 
ll decât pe cea proprie. Totuşi, mama (sau terapeutul) perfect acordată, 
m ta suspendă sau pune între paranteze propria subiectivitate, nu este 
rnbrtbll un ideal fezabil şi nici unul de dorit 

în primul rând, mulţi dintre noi suntem pur şi simplu incapabili să ne 
luăm propriile dorinţe şi limitări în faţa uşii camerei copilului sau a ca¬ 
le rvi de consultaţii. Când tragem de noi prea mult pentru a putea să fa¬ 
rm acest lucru, există de obicei consecinţe neintenţionate şi nedorite. în 
I doilea rând, copiii şi pacienţii noştri cresc nu numai prin intermediul 
Kpurtai ţelor „de potrivire", ci şi prin experienţele de separare şi diferen- 
v Aşa cum Benjamin (1990/1999) a clarificat, capacitatea pentru recu- 
naşlere mutuală — adică acea capacitate de a-l recunoaşte pe celălalt (şi 
ij a fi recunoscut de celălalt) ca subiect separat, şi nu ca obiect — îşi are 
riginea în descoperirea că şi celălalt şi relaţia pot supravieţui furiei şi con- 
lelului. Altfel spus, episoadele de rupere şi reparare sunt o parte vitală 
procesului de învăţare de a echilibra nevoile pentru autodefinire şi re- 
iţ lima re. 

Fără fluxul dintre a da şi a primi existent între două subiectivităţi dife- 
Ite, copilul sau pacientul poate învăţa că „există loc doar pentru una sin- 
urfl": o singură voce, o singură voinţă, un singur individ ale cărui nevoi 
ominâ permanent, un singur individ care controlează interacţiunea în 
iizul celor care se află într-o stare mentală evitantă-care respinge, ei pot 
il se simtă ca şi cum — în mod necesar — nu ar exista loc pentru sine. în 
uzul celor aflaţi într-o stare de preocupare anxioasă, aceştia pot simţi ca 
i cum nu ar exista loc decât pentru celălalt. Ataşamentul securizant face 
h; pentru amândoi 

Interacţiunea celor două subiectivităţi distincte — în care fiecare este 
npabil să participe psihic la experienţa celuilalt — este esenţa intersubiec- 
ivităţii. Stern (2004) a spus că toţi avem „conectorii" pentru intersubiec- 
fvjlate. (1:1 scoate în evidenţă faptul că modul în care sunt structurate cre- 
'rcIc ridică întrebarea de ce nu suntem captaţi constat de experienţele 
lloi persoane.) în aparenţă, mecanismele de bază ale acestei „interexpe- 
lenţe" — Stern face referinţă la descoperirea neuronilor-oglindă — sunt 
i caracteristică a sistemului nervos uman încă de la naştere. Amintiţi-vă 
i acest sens studiile lui Meltzoff (1985,1990) care arată că la 42 de minu- 
i’ după naşteri!' bebeluşii vor imita mimica facială a unui model adult 


Observând un adult care scoate limba, copiii vor încerca să facă la fel. Cu 
mult înainte să ştie mai multe despre ei înşişi şi despre ceilalţi, sau despre 
limbi, bebeluşii sunt capabili să facă o conexiune între ceea ce văd pe faţa 
altuia şi ceea ce simt pe a lor. Această potrivire în ambele sensuri pare să 
demonstreze o capacitate uimitoare de interrelaţionare între sine şi celă¬ 
lalt, dezvoltată de timpuriu. 

Această capacitate de relaţionare rudimentară — precursorul unor for¬ 
me mult mai evoluate de in tersubiec tivita te — este probabil rezultatul re¬ 
flexelor cu originea în trunchiul cerebral care domină sistemele de ataşa¬ 
ment şi de îngrijire, făcând din primele noastre relaţii apropiate creuzetul 
vital al dezvoltării. Nu numai în copilărie, ci de-a lungul întregii noastre 
vieţi, interacţiunea cu ceilalţi apropiaţi nouă, de care depindem, asigură 
eontextul-cheie pentru dezvoltarea şi schimbarea psihică. Tronick (1998) 
a sugerat că atât relaţia copil-părinte, cât şi cea pacient-terapeut fac posi¬ 
bilă dezvoltarea, generând „stări de conştienţă extinse în diadă" (p 290) 
Aceasta este o versiune a faptului că — opinie împărtăşită de teoreticie¬ 
nii intersubiectivităţii (Bollas, Mitchell, Stolorow), precum şi de cercetăto¬ 
rii ataşamentului (Fonagy, Lyons-Ruth) — avem nevoie de mintea celui¬ 
lalt pentru a ne şti şi „creşte" propria minte. 

Prin intermediul tipurilor de interacţiuni inter subiective cocreate şi re¬ 
glate mutual care stau la baza siguranţei sau nesiguranţei, copiii învaţă 
atât cum să aibă o relaţie, cât şi cum să-şi regleze emoţiile. în mod simi¬ 
lar, în mediul principal intersubiectiv al interacţiunii terapeutice, pacien¬ 
ţii au posibilitatea de a învăţa cum să aibă o relaţie mai bună atât cu cei¬ 
lalţi, cât şi cu ei înşişi. Cheia succesului în dezvoltare în ambele cazuri este 
calitatea comunicării afective din relaţie. 

Cât de mult această comunicare permite partenerilor să se sincroni¬ 
zeze pentru a putea experimenta un sentiment de recunoaştere mutua¬ 
lă şi „potrivire"? Căror semnale afective ale copilului (sau ale pacientu¬ 
lui) le răspunde părintele (sau terapeutul) într-o manieră acordată şi 
colaborativâ? Şi care semnale afective sunt ignorate, prost interpretate 
sau descurajate? într-un sens mai larg, cât de mare este containerul pen¬ 
tru comunicarea afectivă şi experienţă pe care-l asigură relaţia? Uitân- 
du-ne la tot ceea ce au spus Bowlby, Main şi Stern: ceea ce poate să găz¬ 
duiască relaţia de ataşament reprezintă ceea ce individul are potenţialul 
de a integra. 
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PARTEA A III-A 


De la teoria ataşamentului la clinică 

Aşa cum am văzut, relaţiile de ataşament reprezintă contextul principal pen¬ 
tru dezvoltare. Experienţa afectiva, nou verbală intr-un context de ataşament con¬ 
stituie centrul iniţial al sinelui. Acest context modelează şi atitudinea sinelui faţă 
de experienţă, care la rândul ei poate exercita o influenţă decisivă asupra dezvol¬ 
tării, în special in situaţiile nefavorabile. Acestea sunt insight-urile cercetărilor 
teoriei ataşamentului cu cele mai importante implicaţii pentru psihoterapie. 

Pentru că primele noastre experienţe relaţionale sunt trăite în cea mai mare 
parte în afara domeniului limbajului, internalizările cruciale ale relaţiilor timpu¬ 
rii sunt înregistrate ca reprezentări, reguli şi modele care nu pot fi regăsite lingvis¬ 
tic. Pentru ca aceste reprezentări „greu de găsit" să poată fi mai târziu modifica¬ 
te — pentru ca modelele de lucru vechi să fie actualizate —, ele trebuie să fie 
accesate, adică activate experienţial. în terapie, aceste reprezentări ale pacientu¬ 
lui adesea devin accesibile doar când sunt comunicate prin alte canale decât cele 
verbale Deci concentrarea asupra domeniilor experienţelor preverbale, nonver- 
bale şi paraverbale este indispensabilă — atât pentru a înţelege învăţarea iniţia¬ 
lă care a avut loc în cadrul primelor relaţii ale pacientului, cât şi pentru a facili¬ 
ta reînvăţarea, care poate apărea în noua relaţie cu terapeutul. Acesta este 
subiectul capitolului 8. 

în timp ce Bowlby sublinia influenţa formidabilă a realităţilor experienţei de 
ataşament timpuriu asupra dezvoltării sinelui, Main şi Fonagy au arătat că ati¬ 
tudinea sinelui faţă de experienţa trecută şi prezentă poate avea în cele din urmă 
o şi mai mare influenţă în măsura în care suntem capabili nu numai sa avem 
propria experienţă, ci şi să reflectăm asupra ei, sentimentul nostru de siguranţă, 
flexibilitate şi libertate internă va fi foarte mult crescut. Dincolo de o atitudine 
reflexivă care ne permite să dăm un sens conţinulurilor conştientizării (senti¬ 
mente, gânduri şi altele asemănătoare) există o atitudine meditativă care ne poa¬ 
te oferi o „conştientizme calmă şi largă a conştientizării 11 . în măsura în care 



ittiffn într-o stare meditativă, putem fi mai prezenţi, mai capabili de a trăi din 
Mirul nostru interior şi mai puţin vulnerabili la a confunda sentimentele şi gân- 
fîrlle noastre schimbătoare legate de cine suntem. Capitolul 9 explorează pute- 
tft de ii cu zi în psihoterapie şi în viaţa schimbării atitudinii sinelui faţă de ex- 

,-ii‘Jjjif Sntr-if dirţxţk ?Firrr reflexivă fi nan meditativă. 

jVmjj'h iJ putea accesa. experienţa nonmrbală a pacienţilor m'şfri şi pentru u 
ir.li >> I npacitntm lor de a reflecta şi dc a conştientiza trebuie sâ punct rr in acţiu- 
■■ if‘*njir-.i■ ifhte în afara {lonit'mului ataşamentului, pentru că teoria ataşamm- 
drn tiu i-sfi- rr teii 'le h mod explicit dniică. iîn rol central In aceste ttsurse S 
re cercetarea clinică aflată sub semnul intersubiectivităţii şi al teoriei relaţiona- 
t — o abordare terapeutică care a parcurs un drum lung către îndeplinirea pro- 
ifaiunii clinice a teoriei ataşamentului, aşa cum voi explica în capitolul 10. 


CAPtTOLULS 


Experienţa nonverbală şi 
„cunoscutul negândit" 

Accesarea nucleului emoţional al sinelui 


în ultima sa carte despre ataşament, Bowlby l-a citat pe Freud, care a 
spus despre răspunsul caracteristic al unui pacient care a devenit con¬ 
ştient de ceva „uitat": „De fapt, am ştiut întotdeauna; doar că nu m-am 
gândit la asta" (Bowlby, 1988, p. 101). Probabil câ Christopher Bollas (1987), 
care a inventat termenul de „cunoscutul negândit", citea acelaşi pasaj din 
Freud. 

Ceea ce noi „ştim", dar la care nu ne gândim (sau nu putem să ne gân¬ 
dim) este, de asemenea, ceva despre care nu putem să vorbim. Cu o in¬ 
fluenţă enormă, pentru că se află în afara conştientizării, cunoaşterea 
neverbalizată (sau neverbalizabilă) joacă un rol crucial în psihoterapie, 
precum şi în copilărie. 

Deşi este evident că întotdeauna conversaţia terapeutică este alcătuită 
din mai mult decât cuvinte, încercarea de a accesa domeniul nonverbal este 
în continuare vitală — în primul rând pentru câ centralitatea ei clinică nu 
este universal recunoscută sau bine înţeleasă şi, în al doilea rând, pentru 
că limbajul vorbit poate fi atât de hipnotic. Riscăm să permitem cuvintelor 
schimbate în terapie să ne monopolizeze atenţia atunci când nu ne adu¬ 
cem aminte că în spatele cuvintelor se află un flux de experienţe extrem de 
importante care asigură contextul cuvintelor. în mod special emoţională şi 
relaţională, această experienţă nearticulată, iniţial, este adesea locul unde 
găsim cea mai puternică pârghie pentru schimbarea terapeutică. 

După ce voi stabili importanţa crucială pe care o are sub tex tul nonver- 
bnl, vom discuta despre cum am putea să-l înţelegem. în sfârşit, voi începe 





xplorez cercetările şi teoriile care ne dau uneltele clinice pentru a lu- 
t’U dimensiunea nonverbală a experienţei — în special experienţa tim¬ 
id» — pe care cercetătorii ataşamentului au identificat-o ca fiind atât de 
•primită. 

îumatul cercetărilor care se concentrează 
experienţa nonverbală 

LVI puţin două descoperiri ale cercetării ataşamentului atrag atenţia 
chiar ne obligă să fim atenţi la experienţa pe care pacienţii noştri nu 
tl dispuşi sau nu pot să o exprime în cuvinte. în primul rând este vor- 
ilcsprc faptul stabilit de numeroase studii observaţionale şi longitudi- 
e asupra ataşamentului (vezi Main şi colab., 2005) că multe dintre lec- 
i» cele mai importante şi mai durabile despre cine anume suntem le 
ăţăm în relaţie cu ceilalţi, în jurul vârstei de 12 luni — sau chiar mai 
^reme, dacă studiile cu înregistrări video ale mamei şi bebeluşului la 4 
ii se dovedesc a fi corecte (Jaffe şi colab., 2001; Beebe şi colab., 2000). 
vezile empirice indică în mod clar faptul câ bazele modelelor noastre 
urne de lucru — ca şi strategiile de ataşament obişnuite şi de reglare 
oţionnlă encodate în aceste modele — sunt bine aşezate la locul lor cu 
lit înainte de dobândirea limbajului ! Acestea sunt datele care sublinia- 
concluzia lui Schore (2003) că „centrul sinelui este .. nonverbal şi in- 
işlient şi se află în tiparele de reglare a afectului" (p. 46). Pentru că ex- 
rienţn preverbală constituie baza sinelui aflat în dezvoltare, în 
hoterapie este absolut vital să facem loc pentru reverberarea şi elabo- 
en unor astfel de experienţe. 

în al doilea rând este vorba despre faptul că relaţiile părinte-copil care fa¬ 
lca ză cel mai bine un ataşament securizant sunt induzive (Lyons-Ruth, 
W; Bowlby, 1988), adică părinţii fac cât mai mult loc posibil pentru între- 
I spectru al experienţei subiective a copilului. Pentru a genera o relaţie te- 
•miticii care să fie în mod similar incluzivă — adică să facem loc cât de 
ill posibil pentru experienţele pacienţilor noştri — trebuie să fim atenţi nu 


lueţi sramn cS dovezile din cercetare nu trebuie interpretate greşit, pentru a sugera câ traiectoria 
.t.ibilil.l tk“ primele noaslte relaţii nu poate fi modificată. Modelele de lucru au potenţialul dea fi ac- 
u.illSŞte; experienţele lini purii formează tipare stabile, nu structuri rigide 


numai la ceea ce ne spun pacienţii noştri prin cuvinte, d şi la ceea ce ne ara¬ 
tă prin diverse alte forme. Teoria lui Bowlby că un copil va integra numai 
ceea ce relaţiile lui de ataşament pot adăposti presupune ca acesta va exlu¬ 
de din domeniul conştiinţei acele gânduri, sentimente şi comportamente care 
riscă sâ-i distrugă relaţiile de ataşament, având ca rezultat faptul că acele 
gânduri, sentimente şi comportamente vor rămâne nu numai nedezvoltate 
şi neintegrate, ci adesea şi imposibil de verbalizat. De aici reiese necesitatea 
de a „asculta" ceea ce este comunicat nonverbal dacă vrem să ne implicăm 
în experienţe pe care ataşamentele iniţiale ale padentului le-au înlăturat Pen¬ 
tru a integra ceea ce a fost disociat sau exdus intr-o manieră defensivă, trebuie 
să accesăm în padent ceea ce nu a fost încă rostit, gândit şi probabil simţit. 

Cercetările din neuroştiinţe confirmă şi elaborează concluzia cercetărilor 
despre ataşament conform căreia padenţilor le pot lipsi cuvintele pentru a 
descrie experienţe cruciale, fie din motive ce ţin de dezvoltare (experienţele 
au avut loc înainte de dobândirea limbajului), fie din motive defensive (ex¬ 
perienţele nu au putut fi gândite, simţite sau verbalizate fără a pune în pe¬ 
ricol relaţiile vitale). în mod evident există bariere neurofiziologice şi psi- 
hodinamice care interzic accesul lingvistic la experienţele formatoare (în 
specia] la cele traumatice) (Fonagy, 2001). Cercetarea dezvoltării neurale a 
arătat că centrii cerebrali care mediază limbajul (cortexul stâng, aria lui 
Broca) şi memoria autobiografică (în special hipocampul) nu sunt „activaţi" 
efectiv până la vârsta de 18-36 de luni — de aici rezultă descoperirea aproa¬ 
pe universală a „amneziei infantile". Mai mult decât atât, emoţii copleşitoa¬ 
re, cum sunt cele evocate de traume, suprimă funcţionarea acestor structuri 
cerebrale. Evident, ne lipseşte accesul verbal la multe dintre experienţele 
care ne modelează cel mai profund, fie din cauza faptului că aceste expe¬ 
rienţe au avut loc înainte de a avea echipamentul neural necesar pentru a 
le encoda lingvistic, fie pentru că acest echipament a fost temporar nefunc¬ 
ţional din cauza emoţiilor dureroase intense copleşitoare. 

Pacienţilor cu tulburare de stres posttraumatică (TSPT) — invadaţi de 
un haos de emoţii perturbatoare, senzaţii somatice, imagini sau impul¬ 
suri — le lipseşte limbajul pentru a da o semnificaţie sau o poziţionare în 
context experienţelor lor fragmentate, multisenzoriale. 2 Traumele care 


Ailld lipsiţi de capacitate.! pentru un limbaj expresiv, oamenii traumatizaţi pot trâi „teroarea fără 
r uvlnle” (Van der Kolk şi culţii», 1996) 
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idlld aria lui Broca şi hipocampul sunt atât cauza, cât şi rezultatul unei 
,feUimâri emoţionale" (Goleman, 1995), în care amigdala, prin legături- 
> wflle cu creierul drept orientat afectiv, copleşeşte hipocampul şi abilită- 
Jţj »ale asociate de a encoda, de a regăsi şi de a contextualiza amintirile 
■dumei 3 

l'aptul că impactul traumei se înregistrează în acest fel are implicaţii în 
lunca noastră cu mulţi, dacă nu cu cei mai mulţi pacienţi Van der Kolk 
996), afirmând că înregistrarea traumei este somatică şi senzorială, sus- 
ne utilizarea senzaţiilor corporale pentru a accesa experienţele pentru 
jtl't* pacienţilor le lipseau cuvintele pentru a le verbaliza. In timp ce el 
.Irvsn această recomandare utilă în special terapeuţilor care lucrau cu 
sm ) eu aş largi această abordare ca urmare a faptului că pacienţii cu tra¬ 
me nu reprezintă deloc o categorie restrânsă 
I dependenţa totală a copilului faţă de figura de ataşament înseamnă 
iptul că dezacordarea cronică, depresia şi furia din partea persoanei de 
(grijire pot fi trăite ca fiind traumatice. în acest context, Schore (2002) s-a 
[fetit la o „traumă relaţională", care apare din trăirea unui ataşament dez- 
rganizat şi se poate transforma eventual intr-o tulburare borderline sau 
(fer într-o tulburare psihotică. Aş sugera că mulţi dintre pacienţii noştri 
iâu mulţi dintre noi) suferă de ceea ce psihanalistul Phillip Bromberg 
998a) n descris ca „insule" de traumă — şi disociere — ale căror impact 
«uns sunt iniţial imposibil de pus în cuvinte. Terapeuţii trebuie sa ga- 
?ciNcfl modalităţi prin care să antreneze aceste experienţe ale traumelor, 
[intru ca efectele lor distructive să fie atenuate cândva. 

Alături de studiile despre ataşament, neurobiologie şi traumă, există 
escoperiri ale ştiinţelor cognitive care ajută la clarificarea necesităţii 
mguntrării atenţiei terapeutice pe experienţa nonverbală. Cercetătorii 


In unele studii s-a descoperit că indivizii traumatizaţi In copilărie aveau hipocampul stâng mai mic 
ţi o dezvoltare diminuată a emisferei stângi, în general, atunci când au fost comparaţi cu subiecţii 
sănătoşi din grupul de control In mod corespunzător, atunci când adulţii cu un istoric de abuz au 
iosl rugaţi să se gândească la o amintire timpurie supărătoare, activitatea lor emisferică a prezentat 
asimetrie evidenta către dreapta; atunci când s-au gândit la o amintire neutră, asimetria a fost mult 
ripre stânga La grupul de control, activitatea emisferică a Fost echilibrată chiar dacă a fost vorba de o 
amintire supărătoare sau neutră Mai mult, volumul corpului tăios — principalul canal cerebral al 
m (limbului de informaţii dintre cele două emisfere — a fost mult mai mic la indivizii traumatizaţi 
fnţă de grupul de control, fără astfel de istoric Astfel trauma pare să împiedice integrarea neurală, 
pre< um >1 pe cea pslhlcâ — izolând creierul drept emoţional de resursele verbale ale celui stâng 


cognitivişti au descoperit că memoria nu este monolitică şi au identificat 
două sisteme diferite ale memoriei — explicită şi implicită. Pe scurt: me¬ 
moria explicită coincide, cu aproximaţie, cu înţelegerea noastră uzuală a 
termenului de „memorie". Astfel, poate fi intr-un mod conştient regăsită 
şi se poate reflecta asupra ei, este simbolică şi poate fi verbalizată, iar con¬ 
ţinutul ei este format din informaţii şi imagini. în schimb, memoria impli¬ 
cită este nonverbală, nonsimbolică şi inconştientă, în sensul că nu este dis¬ 
ponibilă reflecţiei conştiente. Ea presupune răspunsuri emoţionale, tipare 
de comportament şi aptitudini. Memoria implicită asigură „a şti cum" mai 
degrabă decât „a şti că". 

Uneori denumită memorie timpurie, pentru că este disponibilă încă din 
pântece 4 şi iniţial cunoscută drept memorie procedurală (implicând pro¬ 
cedee cum ar fi mersul pe bicicletă sau dansul, sau relaţionarea, care nu 
pot fi exprimate în cuvinte), memoria implicită are ca trăsătură caracteris¬ 
tică fam iha n ta tea mai degrabă decât amintirea. (Deşi se spune că odată ce ai 
învăţat să mergi cu bicicleta nu o să mai uiţi niciodată, adevărul este că de 
fapt niciodată nu îţi „aduci aminte": este o acţiune atât de familiară încât 
pur şi simplu o faci; acest fel de „a şti cum" să mergi pe bicicletă este un 
exemplu de memorie implicită,) Cele mai importante amintiri implicite 
sunt acelea care antrenează proceduri de a fi cu ceilalţi şi cu tine însuţi. 
Luate împreună, aceste procedee amintite constituie ceea ce a fost denu¬ 
mit cunoaştere relaţională implicită (Lyons-Ruth, 1998; Stern şi colab., 1998). 

Cunoaşterea implicită este exprimată nu atât de mult în ceea ce spu¬ 
nem, ci mai degrabă în felul în care simţim şi ne comportăm, în felul în 
care avem grijă de noi şi în ceea ce aşteptăm de la relaţiile noastre. Aceas¬ 
tă cunoaştere există de obicei în afara conştientizării reflexive — nu pen¬ 
tru că nu putem suporta să ştim, ci pentru că ceea ce ştim s-a înregistrat 
într-o formă implicită greu de recuperat într-o formă lingvistică. 5 

Cunoaşterea implicită sau procedurală constituie fundaţia modelului 
intern de lucru, A fost documentată de cercetătorii ataşamentului ca 

A Probabil determină alegerea uzuală a mamei ca figură de ataşament primară pentru că, aşa cum Main 
(1999) observa, vocea maternă către care nou-născu tul se orientează este o caracteristică atât de fa¬ 
miliară a „coloanei sonore” intrauterine 

5 împreună cu inconştientu! Freudian produs de refulare, acest neconştient implicit (Stern, 2004, 
Slegel, 1999) este probabil ceea ce Bollasa avut în minte atunci când a inventat expresia „cunoscut 
liţjjfliitJIt", 
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ftl’Anci timpuriu în viaţă, ca o funcţie a calităţii primelor noastre relaţii 
în perioada adultă (făcând abstracţie de modificările apăru¬ 
ţii aceste relaţii). Un copil va ajunge repede să ştie, în mod implicit, că 
maetele sale de distres vor chema rapid prezenţa liniştitoare a mamei 
inII'oI această cunoaştere primordială va deveni aşteptarea durabilă ca 
funii no suportive vor fi acolo atunci când va avea nevoie de ele. Totuşi, 
ntrti mulţi dintre pacienţii noştri, interacţiunile timpurii au fost proble- 
îlllc.tj, înregistrându-se implicit ca înţelegeri descurajante adânc înrădă- 
inte despre sine şi ceilalţi, pe care nu pot să le verbahzeze uşor, dar pe 
ie mi pot să nu le treacă la act, adesea spre propriul lor dezavantaj. 

In mod paradoxal probabil, atunci când exact aceste treceri la act 
tndiUmătoare apar în psihoterapie, ele pot fi o resursă valoroasă, în mă- 
Cfi în care ne permit să activăm şi să transformăm reprezentările interne 
■ii cuvinte care îi ţin pe pacienţii noştri prizonieri în trecut. Dar pentru a 
inge la aceste niveluri nonverbale ale pacientului, terapeutul are nevoie 
capacitatea de a sesiza subtextul neverbalizat al conversaţiei terapeutice, 

ţelegerea limbajului experienţei nonverbale 

Cuvintele schimbate în cadrul psihoterapiei plutesc, ca sa zic aşa, de-a 
ngul comunicării nonverbale dintre pacient şi terapeut. Direcţia dialo- 
ilui verbal — ceea ce este sau nu este abordat şi profunzimea acestuia — 
le în mare măsură determinată de curenţii emoţionali şi relaţionali care 
tiflă sub suprafaţa interacţiunii terapeutice. Aceşti curenţi modelează 
per ion ţa pacientului şi a terapeutului, la fel cum experienţa bebeluşu- 
i şi a persoanei care îl îngrijeşte este modelată de calitatea comunicării 
r (necesar) nonverbale. 

Se pare că există o corespondenţă extraordinară între comportamente- 
nonverbale care marchează interacţiunile din copilăria mică şi cele pe 
re le observăm în interacţiunile adulţilor (Beebe & Lachmann, 2002). Stu- 
ile acestor tipare timpurii de comunicare preverbală şi cele similare lor, 
ai târziu în viaţă, dezvăluie unele dintre modalităţile prin care — inevi- 
hll şi de obicei fără conştientizare — îi afectăm şi suntem afectaţi de că- 
i eei cu care in temeţi ouăm Calitatea acestor interacţiuni nonverbale este 
a care determină în mare parte impactul relaţiilor de ataşament asupra 
v.vollâi ii sinelui, atât în copilărie, cât şi în psihoterapie 


Expresia facială şi tonul vocii, postura şi gesturile, ritmul şi aspectul 
dialogului şi comportamentului — acestea sunt elementele care compun 
ceea ce este, în esenţă, un mediu de comunicare de la corp la corp. Acest 
tip de comunicare în timpul copilăriei mici poate fi văzut ca o conversa¬ 
ţie între şinele somatic/emoţional al bebeluşului şi şinele somatic/emo¬ 
ţional al persoanei care-1 îngrijeşte — sau din perspectiva neuroştiinţelor, 
ca o „conversaţie între sistemele limbice" (Buck, 1994, citat de Schore, 2003, 
p. 49). Subiectul acestei conversaţii este în principal starea internă a copi¬ 
lului — în special emoţiile şi intenţiile sale. Pe măsură ce conversaţia se 
desfăşoară prin exprimările corporale ale stărilor interne, copilul învaţă 
despre sine şi despre ceilalţi: Care sunt propriile lui emoţii şi intenţii? Cei¬ 
lalţi le vor recunoaşte şi se vor acorda cu ele? Va „merge" să preia iniţia¬ 
tiva — în mod independent sau cu ajutorul celorlalţi — de a încerca să-şi 
modifice aceste stări interne 7 

Luaţi în considerare următoarea relatare (Sander, 2002) a unei interac¬ 
ţiuni filmate, a unui bebeluş de opt zile care, devenind agitat în braţele 
mamei, a fost înmânat tatălui: 

Vedem cum, pentru un moment, privirea tatălui se îndreaptă spre faţa 
bebeluşului Surprinzător, în acelaşi cadru, bebeluşul se uită la faţa ta¬ 
tălui Apoi mâna stângă a copilului, care atârna peste mâna stângă a ta¬ 
tălui, a început să se mişte în sus. Miraculos, în acelaşi cadru, mâna 
dreaptă a tatălui, care era de-a lungul corpului, a început să se îndrepte 
în sus. Astfel, cadru cu cadru, mâna copilului şi mâna tatălui s-au în¬ 
dreptat în sus simultan în sfârşit după ce s-au întâlnit în dreptul burti¬ 
cii copilului, mâna stângă a copilului a apucat degetul mic de la mâna 
dreaptă a tată lui. în acest moment, ochii copilului s-au închis şi a ador¬ 
mit, în timp ce tatăl continua sa vorbească, aparent total neconştient de 
micul miracol al specificităţii în timp, spaţiu şi mişcare care a avut loc 
în braţele sale (p. 20). 

In acest „dialog activ" al expresiilor faciale şi al mişcărilor corporale — 
acompaniat de „cântecul de leagăn" al vorbirii tatălui — putem observa 
o coregrafie relaţională excepţională. Comunicarea nonverbala de către 
bebeluş si nevoii de alinare şi somn a produs o serie de răspunsuri acor¬ 
date şi coordonate inconştient clin partea tatălui. Putem spune că o astfel 


experienţă de acordare se înregistrează ca o influenţă minusculă, dar 
mat oare asupra bazei cunoaşterii implicite a bebeluşului despre sine în 
«ţie cu ceilalţi. 

Kxisrtă o coregrafie nonverbală comparabilă care influenţează experien- 
prtdentului în psihoterapie şi modelează, ideal înspre bine, simţul de- 
rw «Ine în relaţie cu ceilalţi. De exemplu, nu cu mult timp în urmă, vor- 
jltl cu un pacient cu care mă întâlneam de câteva luni — să-l numim 
,n( —nm observat că vocea mea suna mai tare decât de obicei şi că rit¬ 
ul discursului meu era mai accelerat. Mi-am dat seama că încercam să 
îi stimulez pentru a evita să adorm, lucru de care am devenit abia atunci 
liptlent. După ce, în particular, m-am întrebat ce se întâmplă (autocer- 
tnro împiedicată fără îndoială de starea mea mentală adormită), m-am 
itărât să participe şi Eliot la această cercetare. 

t cea ce a apărut din faptul că l-am lăsat să aibă acces la experienţa mea 
i«Nt faptul că şi el se simţea adormit, dar, mai mult de atât, era „depar- 
" din punct de vedere emoţional, se retrăsese din faţa mea, se „disocia- 
" (aşa cum a spus el). A spus că acesta era răspunsul său obişnuit atunci 
iul se simţea anxios, furios sau deznădăjduit A dezvăluit faptul că se 
înţea înghesuit de mine — scaunul meu era prea aproape de el ca să se 
in tă confortabil, mă aplecam prea mult spre el şi vorbeam prea mult. Oh¬ 
mi ţi că aceste probleme deranjante au ieşit la iveală doar atunci când 
»-«rn concentrat asupra propriilor mele experienţe şi comportamente 
mverbale (sau mai degrabă paraverbale), în timp ce, într-un mod simi- 
r, distrusul iniţial nedezvăluit al lui Eliot îşi avea originea în aspectele 
idee ale relaţiei noastre. 

Observarea subtextului nonverbal are un rezultat terapeutic legat de 
;u>le dintre dezideratele dezvoltării discutate mai devreme, în ceea ce 
■•iveşte incluziunea, am fost capabili să conţinem în relaţia noastră ceea 
• iniţial Eliot a trebuit să lase deoparte: adică sentimente deranjante faţă 
.■ mine (şi faţă de alţii), implicând probleme de delimitare, apropiere, si- 
jrnnţft sau autodefinire — ca să nu mai amintim disocierea sa autopro- 
i loare. în ceea ce priveşte armonizarea, învăţând împreună cât de uşor 
Hol se poate simţi „înghesuit" şi invadat, m-a făcut să dau înapoi şi să 
■ ă lemperez, într-un mod care i-a permis să se simtă în siguranţă, apro- 
,at de mine şi In control în privinţa propriei terapii. în concluzie, inter - 
•ţiuruM noastră iniţială şi ajustările ulterioare pe care le-a necesitat au dat 


pacientului meu experienţa unei rupturi reparate — „de nealiniere şi rea- 
liniere" (Schore, 2003) — pe care amândoi am găsit-o emoţionantă. 

Pare plauzibil să deducem că, la fel ca episodul copilului cu tatăl său, 
şi acesta se poate înregistra intern. Deşi, spre deosebire de copil, eu şi Eliot 
am beneficiat de ajutorul cuvintelor pentru a ne sincroniza, tind să cred 
că a avut un impact mai mic asupra pacientului meu conţinutul schimbu¬ 
lui nostru verbal decât procesul relaţional în sine. în acest proces, după o 
concentrare a atenţiei, iniţial asupra propriei mele voci şi a propriului meu 
corp, am găsit un mod de a accesa şi de a răspunde cu sens emoţiilor ne¬ 
verbalizate ale lui Eliot. Având originea în subtextul nonverbal, experien¬ 
ţa noastră comună — o experienţă mult mai ineluzivâ, colaborativă şi acor¬ 
dată la nevoile pacientului decât ar fi fost conform predicţiilor pe baza 
antecedentelor pacientului — poate să fi contribuit la modificarea „cu¬ 
noaşterii sale implicite relaţionale". 

Aşa cum am explicat, acest tip de cunoaştere implicită are întotdeau¬ 
na o influenţă enormă şi de obicei foarte greu de transpus în cuvinte. Bi¬ 
neînţeles, originile p re verbale sau traumatice ale acestei cunoaşteri impli¬ 
cite simt imposibil de accesat lingvistic. Totuşi, ceea ce nu ne putem aminti 
în mod explicit — şi nu putem transpune în cuvinte — este aproape în¬ 
totdeauna exprimat prin alte modalităţi. 

în concluzie, aş propune următoarea frază: Ceea ce nu putem să verbali- 
zăm tindem să trecem la act cu ceilalţi , să evocăm în ceilalţi sau/şt să încorpo¬ 
răm. înainte de a intra mai mult în detalii, lăsa ţi-mă să vă ilustrez ceea ce 
am în minte întorcându-mă la experienţa mea cu Eliot. 

Eliot a pus în act cu mine un scenariu care era, simultan, mult prea obiş¬ 
nuit pentru el şi totuşi imposibil de recunoscut pe măsură ce se desfăşu¬ 
ra. In această punere în scenă comună, m-am regăsit vorbind repede şi 
tare, ca şi cum aş fi vrut să alung tăcerea stupefiantă care părea să pluteas¬ 
că în aer între noi. Numai atunci când am descoperit somnolenţa mea am 
început să realizez cât de frustrat m-am simţit în încercările mele eşuate 
de a avea un impact asupra lui. La rândul lui, Eliot era iniţial conştient de 
intervenţiile mele nepotrivite şi stângace asupra spaţiului său fizic şi men¬ 
tal. Totuşi, pe măsură ce vorbeam, Eliot a început să se conecteze la furia 
sa vinovată, recunoscând eforturile mele de a ajunge la el ca fiind neacor- 
dalv, cu un respect insuficient faţă de vulnerabilitatea sa şi având mult 
tuni mult de-a face cu nevoia mea de a mă simţi eficient decât cu nevoia 


If.n 


I p# simţi înţeles. Reflexul său emoţional a fost de a se retrage din 
PA, uşa cum s-a retras {sau a încercat) din faţa mamei sale intruzive 
itimre. 

it n produs în mine câteva experienţe diferite, m funcţie de ceea ce 
tinkat nonverbal şi de aspectele la care am fost suficient de recep- 
u vulnerabil) pentru a ti influenţat intern Privind retrospectiv, am 
ierni wmnnolenta mea nu numai ca pe un ecou corporal al şomiio- 
lui ţcnscfl şi lumea va daca odată cu tine), d şi ca o mflcfls de «pft- 
, rtUmenlul de frui.Lrat'i! şi eventual turte — ca şi cum. urma să tui 
nă că ceea ce ofer eu nu numai că era aproape ineficient, dar era şi 
lor. Nu este de mirare că aceste trăiri proprii, datorită legăturii lor 
,■ L ite lut FUai, nvau ajutat să-l cunosc emoţional intr-o manieră di- 

— prin intermediul identificărit, ţî nu prin intermediul Ifilânnaţtei 
nlni' prm cuvinte. A fost ca şi cum decât să aud cum s-a simţit Eliot, 

timp In ,im simţii. Pacienţii care reuşesc să producă astfel de rte- 

... L. oferî lerapt-uţilor lor oportunitatea de n-i cunoaşte 

LintTU în afară" (Broinhcrg, 1998j). 

n -r.pl pot de asemenea, sA incurpomie — sau să inducă această în¬ 
râuriri terapeuţii lor — ceea o? nu pot sau mi varsă comunice prin 
ir fi Iul nu a fasl capabil să-mi «pună că an? nevoie sâ .dispară" — 
iii soc ie ze sau să-şi părăsească corpul; eu am fost în stare să recunosc 
nt devenea distant şi somnoros, dar corpul meu se pare că a „ştiut 
■o mintea mea nu ştia. 6 Cu Eliot, ramura dezactivatoare, parasimpa- 
Sisternului meu nervos autonom a fost declanşată şi am devenit som 

— ca răspuns la dezactivarea lui şi/sau ca mijloc de apărare împo- 

sentimentelor pe care interacţiunea noastră le producea în mine. 
•cerea Ia act, evocarea şi încorporarea sunt principalele metode prin 
i.M H'ntii comunică l-um ce ştiu, dar nu lui gândit - şi astfel tiu pot 
i! v.r-. vi tit«ipre as La aceste canale prin caw «rte transmis cu* 

i n 1 1 ru'Ţiândit sum absolut necesare pentru ca terapeutul să inţelea- 
I^l feniraliiLitea In dezvoltare a experienţei nonwrtmle a fost do- 
-ii lată empiric iii 1 urmaşii Im TSowlby, este necesar să apelăm ia 
i r/mii â contemporană — în special la teoria intenîubCectîvttăţU ţi 


... pilhologiei sinelui Michael Basch (1992) scria că „pacientul Intr-un mod subtil de 

iln.T ln.i[)ciilul s.l ic/one/e automat cu inconştientul pacientului” tp. 179}. 


la cea relaţională — pentru a înţelege perfect acest aspect particular al cer- '.fit 
ce tării ataşamentului. în capitolele următoare voi explora mai în detaliu 
modul în care terapeuţii pot să lucreze cu aceste modalităţi de a şti şi de 
a fi cunoscut, care sunt, în mare măsură, nemediate de limbaj, Din acest 
motiv, ceea ce urmează ar trebui considerat primul pas al unor idei cru¬ 
ciale despre psihoterapie, care vor fi elaborate pe măsură ce înaintăm. 

Abordarea transpunerii în act a cunoscutului negândit 

Lyons-Ruth (1999) a creat termenul de „reprezentări acţiona le" pentru 
a descrie intemalizările presimbolice ale experienţei timpurii, care asigu¬ 
ră fundaţia modelelor noastre interne de lucru. Expresia pare potrivită toc¬ 
mai datorită interesului acordat „trecerii ia act" de teoreticienii intersubiec- 
tivităţii şi de cei ai relaţiei. Aşa cum am ilustrat în modul în care am lucrat 
cu Eliot, „trecerile la act" sunt scenarii create împreună care reflectă vul¬ 
nerabilităţile şi nevoile iniţial inconştiente, suprapuse ale pacientului şi 
terapeutului. 

Trecerile la act în psihoterapie se pot întâlni în manifestările compor¬ 
tamentale în aid-şi-acum ale cunoaşterii implidte relaţionale, ale căror pri¬ 
me rădăcini (dar nu singurele) se află în ceea ce noi — pacienţi şi terape¬ 
uţi — am „pus în act" cu figurile noastre de ataşament când eram copii 
mici. Atunri când, de exemplu, deschiderile noastre timpurii către confort 
au fost în mod repetat primite cu căldură, probabil că am învăţat avanta¬ 
jele de a apela la ceilalţi pentru a ne alina distresul; când astfel de deschi¬ 
deri timpurii au avut ca efect respingerea, probabil am învăţat să ne mas¬ 
că m distresul în faţa celorlalţi ori de câte ori este posibil. Astfel de lecţii 
fundamentale despre sine şi alţii sunt învăţate — amintite, reprezentate, 
internalizate — pe măsură ce sunt manifestate în act. Mai târziu, decât să 
fie recunoscute cu o senzaţie de amintire {„Aha, acum îmi aduc aminte ce 
s-a întâmplat!"), aceste reprezentări greu de verbalizat ale experienţei for¬ 
matoare sunt recunoscute — în general de o a treia parte, dacă chiar sunt 
recunoscute — în principal atunci când sunt trecute la act („Nu vezi că te 
comporţi cu copiii tăi la fel cum te plângeai că s-a purtat mama ta cu 
tine?"). Totuşi, de obicei, ceea ce este ştiut implicit rămâne implicit. Decât 
să devină disponibil pentru reflectare conştientă, este pur şi simplu pus 
In iu l, automat şi în mod reflex. 







'rend (1958) a pătruns mai adânc în acest subiect: „Analizandul nu îşi 
)U>plc absolut nimic din ceea ce este uitat şi refulat ci pune în act aceste 
ilnuturi, El nu le reproduce în calitate de amintiri, ci in calitate de fap- 
it? net, el le repetă, fără a şti, desigur, că le repetă" (p. 147). Descoperi¬ 
tul bre ud ca pacientul repetă trecutul, mai degrabă decât să şi-l amin- 
•eil, este piatra de temelie a conceptului său despre transfer. Din 
tpectiva intersubiec tivităţii, ceea ce Freud a omis a fost faptul că tera¬ 
pii nu este nici pe departe un ecran alb pe care pacientul îşi proiectea- 
iveutul. în schimb, transferul pacientului ia naştere din percepţiile se¬ 
lve ale aspectelor actuale ale comportamentului şi ale caracterului 
peutului. Din acest punct de vedere, ceea ce este trecut la act în rela- 
ernpuutică întotdeauna reflectă o spirală a influenţei reciproce mutu- 
fn care contribuţia terapeutului nu este cu nimic mai puţin semnifiea- 
deeât cea a pacientului. 

\şa cum voi descrie mai jos, teoriile relaţionale şi intersubiective con- 
porane oferă clinicienilor cea mai puternică unealtă existentă pentru 
ern într-un mod eficient cu trecerile la act în transfer-contratransfer. 
'Sie teorii cer să ne punem întrebări cum sunt cele care urmează; Care 
' cea mai mare constrângere emoţională în interacţiunea în a ici-şi-acum 
ia ci en tul? Care este tiparul interpersonal pus în joc în momentul de 
— şi, în mod particular, care este natura participării noastre la aces- 
Cum poate fi înţeleasă această trecere la act creată în comun? De regu¬ 
li ce stor întrebări li se găseşte răspuns doar în dialogul cu pacientul. 
j£W dialoguri câteodată necesită ca terapeutul să „înceapă primul": 
itru a face manifeste punerile în act latente poate fi necesar să punem 
uvinle propria noastră experienţă a interacţiunii. 

Ic; exemplu, nu de mult, în perioada de început a unui tratament, am 
ireal să-mi transmit empatia faţă de o pacientă recent divorţată care îşi 
imcra cu tristeţe dificultăţile pe care le avusese cu soţul ei în timp ce 
■tiiuţeam că o „urmăresc" într-un mod destul de acordat, ea îmi găsea 
rimările de înţelegere atent alese, în mod consecvent, nefolositoare. 
Răspunzând cu iritare, pacienta („Carol") respingea tot ceea ce aveam 
spus prin vorbe care erau complet rezonabile, dar care mă făceau să 
ai ml blocat, nerăbdător şi din ce în ce mai frustrat, în sfârşit, i-am spus 
n ce pe am să mă simt destul de iritat, adăugând ca, de obicei, aveam 
limuntul că suntem de aceeaşi parte, şi îmi imaginam că şi ea îl are, dar 


cumva, în conversaţia noastră de azi, am devenit adversari. Acest lucru 567 
i-a atras atenţia. 

Am realizat, pe măsură ce îi spuneam aceste lucruri, că pentru a-mi 
menţine propria constituţie psihica am ignorat devalorizarea ei implicit 
provocatoare atât de mult încât exasperarea mea — atunci când în final 
am simţit-o — a fost trăită şi exprimată cu un surplus de intensitate. Aceas¬ 
tă situaţie apare destul de frecvent şi o astfel de participare accidentală 
din partea terapeutului se poate dovedi a fi o binecuvântare deghizată. 

înaintea acestei discuţii, Carol făcuse o constatare neliniştitoare, că in¬ 
teracţiunea noastră o oglindea pe cea cu soţul ei, în care se simţea atrasă 
irezistibil, câteodată, să declanşeze o ceartă. Auzind acest lucru, mi-am 
împărtăşit părerea că, probabil, acest caracter agresiv de astăzi ar putea fi 
legat de faptul că la sfârşitul ultimei noastre şedinţe mi-a spus că în sfâr¬ 
şit terapia începe să o ajute. Şi în acel moment a început o explorare — 
încă prezentă — a fricii ei de propriile sentimente, a strategiei sale de au- 
tosuficienţă şi a groazei de dependenţă şi respingere. Interacţiunea încăr¬ 
cată emoţional din această şedinţă a fost un punct de cotitură în terapie 
Cred că ilustrează faptul că folosirea optimă a trecerilor la act are mai mult 
de-a face cu responsivitatea autentică a terapeutului şi cu autodezvălui- 
rea deliberată decât cu interpretarea 

înţelegerea faptului că trecerile la act în psihoterapie sunt cocreate este 
un lucru pe deplin concordant cu cercetările care sugerează ca relaţiile tim¬ 
purii de ataşament sunt şi ele coconstruite. Aşa cum am menţionat mai 
devreme, printre cele mai importante legături conceptuale dintre relaţiile 
din copilăria mică şi psihoterapie se află cele generate de Daniel Stern, 
Karlen Lyons-Ruth şi Grupul de Studiu al Procesului de Schimbare 
(GSPS) Deşi Stern şi colaboratorii săi pot defini trecerile la act într-o mo¬ 
dalitate mai restrânsă decât mine, ei accentuează în mod consecvent pro¬ 
cesele care esenţial sunt puse în acţiune, şi nu în cuvânt, care au cea mai 
mare contribuţie posibilă la dezvoltarea psihică — şi schimbarea terape¬ 
utică. Prin evidenţierea acestui impact vindecător al schimbării, în „rela¬ 
ţia implicită comună" dintre pacient şi terapeut abordarea lor unică asi¬ 
gură o contribuţie clinică de necontestat (Stern şi colab, 1998; Lyons-Ruth, 

1999; I yons-Ruth & Boston Change Process Study Group, 2001). 

Relaţia comună implicită reflectă sentimentul fiecărui partener, relativ 
stabil, dar în acelaşi timp în evoluţie, de a şti cine este celălalt, ce este el 





Mmtru celălalt şi cine sunt ei împreună. Deşi este produsul implicării per¬ 
on» le actuale şi continue a pacientului şi terapeutului, este, de asemenea, 
nfluwnţată şi de cunoaşterea relaţională implicită a fiecărui partener — 
nodului intern de lucru, dacă vreţi. Presupun că tocmai această întâlnire 
nfetinubiectivâ a sinelui cu celălalt, a internului cu interpersonalul, a ex- 
Mrrienţei anticipate cu experienţa trăită, face relaţia implicită comună să 
!• un punct de sprijin al potenţialei schimbări. 

tn 1996, GSPS a publicat o lucrare de referinţă al cărei subtitlu — „Ceva 
nai mult decât interpretarea" — face aluzie la experienţa nonverbală din 
WApic, care produce schimbarea. Mai specific, ei au observat că schimbă- 
‘lle In cunoaşterea relaţională implicită apar ca o funcţie în principal a ceea 

cote trecut la act in câmpul intersubiectiv dintre pacient şi terapeut. Atunci 
:ând relaţia lor este modificată, se schimbă sentimentul pacientului de- 
ipro cine este terapeutul, cine este el pentru terapeut şi cine sunt unul pen- 
;ru celălalt. 

Stern şi colegii săi au observat că terapia se dezvăluie prin intermediul 
juwl eerii de momente prezente („ritm" în termenii artei dramatice), fiecare 
dintre acestea încorporând un sentiment distinct subiectiv despre „ceea 
:•ie întâmplă acum între noi". Din când în când aceste momente prezen- 
® m tncarcă cu sentimente intense, trăgând pacientul şi terapeutul intr-un 
■nod Irezistibil în centrul emoţional imediat din „aicl-şi-acum": GSPS se 
vferâ la aceste momente cu expresia „momente de acum". 

Când un „moment de acum" evocă un răspuns personal autentic din 
Jflrtea terapeutului, care este în rezonanţă profundă cu pacientul, cuplul 
era pe li tic poate trăi un moment de întâlnire memorabil, care transformă re¬ 
fl ţifl Implicită comună. Un moment de întâlnire dă pacientului posibilita- 
efl să arunce o privire către noi moduri de a fi, peste constrângerile pre¬ 
dispoziţiilor transferenţiale preexistente sau ale cunoaşterii relaţionale 
mplicite. Acest tip de experienţă relaţională corectivă poate deschide uşa 
:ătre o schimbare dramatică bruscă. 

După ce iniţial a atras atenţia asupra acestor întâlniri transformatoare, 
.ISI’S a schimbat centrul de atenţie către relaţiile terapeutice în curs de 
desfăşurare — contextul larg pentru momentele de întâlnire cu impact pu- 
ernic. Aşa cum am menţionat mai devreme, dezvoltarea în psihoterapie — 
:n şl în copilărie — este facilitată de o relaţie care implică o comunicare 
:olnborativă, acordată şi condiţionată. Acest tip de comunicare depinde 


mult mai mult de procesul implicit, afectiv şi interactiv dintre pacient şi te- 
rapeut decât de conţinutul explicit al cuvintelor schimbate. Lyons-Ruth a 
pus această problemă astfel: „Procesul conduce conţinutul în această con¬ 
cepţie, deci niciun conţinut specific nu trebuie să fie urmărit; mai degra¬ 
bă lărgirea domeniului şi fluenţa dialogului sunt primare şi vor conduce 
la un conţinut din ce în ce mai complex şi mai integrat" (Lyons-Ruth & 
Boston Change Process Study Group, 2001, p. 15). 

Lărgirea dialogului afectiv şi lingvistic apare prin intermediul „impro¬ 
vizaţiilor mişcărilor relaţionale" de tip încercare şi eşec ale cuplului tera¬ 
peutic (Lyons-Ruth & Boston Change Process Study Group, 2001), şi nu 
prin încercarea deliberata a terapeutului de a structura tratamentul. Când 
atât terapeutul, cât şi pacientul simt că se potrivesc împreună în mişcarea 
către scopurile mutual susţinute, rezultatul este adesea o experienţă de vi¬ 
talizare care întăreşte sentimentul în creştere că relaţia lor comună este 
una valoroasă şi de ajutor. Runde repetate de improvizaţii relaţionale tind 
să creeze tipare din ce în ce mai eficiente de potrivire împreună, care în 
cele din urmă vor ajunge să concureze cu predispoziţiile vechi ale pacien¬ 
tului şi să le destabilizeze — generând astfel experienţa posibilităţii, flu¬ 
xului şi tulburării, care este precursorul subiectiv (adesea îngrijorător) al 
schimbării. 

Chiar dacă aceste modificări ale cunoaşterii relaţionale implicite a pa¬ 
cientului apar brusc (într-un moment de întâlnire) sau gradual (printr-un 
dialog continuu care este din ce în ce mai inclusiv şi mai colaborativ de¬ 
cât se aşteaptă pacientul), contextul lor este întotdeauna unul intersubiec¬ 
tiv şi acţionai. Cu ani în urmă, Frieda Fromm-Reichmarm a remarcat că 
pacientul are nevoie de o experienţă, şi nu de o explicaţie. S-ar putea spu¬ 
ne că pacientul are nevoie mai mult de o relaţie decât de un motiv. 

Ceea ce este pus în act în relaţia terapeutică va depinde de interacţiu¬ 
nea dintre cunoaşterea relaţională implicită a terapeutului şi cea a pacien¬ 
tului. Concentrarea asupra calităţii participării noastre ca terapeuţi este 
esenţială pentru recunoaşterea modului în care contribuim involuntar. Aşa 
cum am văzut, trecerile la act cocreate au potenţialul de a asigura unele 
dintre cele mai importante contexte pentru a transforma sentimentul de 
sine al pacienţilor noştri, sentimentul lor faţă de alţii şi faţă de relaţii. 

Dar atunci când clinicienii, în mod inconştient, concluzionează în reju- 
carea tiparelor encoda te în reprezentările interne ale pacientului, trecerile 




A ACt cocreate pot fi obstacole în realizarea scopurilor tratamentului. Ve- 
îhiit lucruri învăţate pot fi blocate pe loc, aşteptările familiare confirma- 
Q, trecutul problematic repetat; rezultatul poate fi un impas terapeutic, 
vtai râu, pacientul poate fi retraumatizat. Mai mult, exista problema ati- 
Udlnll noastre faţă de experienţă: în măsura în care trecerile la act eşuea- 
lA în a atrage atenţia şi a ne face să medităm, este ca şi când am fi pe pi- 
Ot automat — somnambuli în rolul nostru în interacţiune, şi nu treji la 
lCeasta, prinşi în experienţă, şi nu reflexivi sau meditativi faţă de ea. 

Toate acestea fac să fie imperativ pentru noi să fim în mod consecvent 
itcnţl la natura relaţiei implicite pe care o punem în act cu pacienţii noştri. 
fVntru a ne implica în ceea ce ei nu pot verbaliza trebuie să recepţionăm 
ttftt muzica, cât şi cuvintele. Cum simţim că îi afectăm sau că suntem afec- 
:aţl de către ei? Cum simte pacientul că ne afectează sau că este afectat de 
râtre noi? Ce putem să deducem din experienţa sa subiectivă şi intersu- 
: ,*cHvă — şi ce simţim despre propria noastră experienţă? Trebuie să ţi- 
Wm seama că orice schimb verbal, orice interpretare, orice intervenţie este 
lin eveniment interpersonal; fiecare influenţează relaţia noastră comună 
implicită într-o mai mare sau mai mică măsură şi adesea neanticipat — 
Mtfcl, încercările noastre de a fi de ajutor (la fel ca efortul meu prea plin 
ie zel de „a ajunge" la Eliot) pot avea un impact care este în contradicţie 
;u ceea ce intenţionăm sau aşteptăm. 

Abordarea evocărilor cunoscutului negândit 

Un director, cu foarte multă putere şi nu neapărat un intelectual, a ve¬ 
lit la mine aparent la insistenţele soţiei. Ea se plângea că el este tensionat, 
1)strat şi indisponibil din punct de vedere emoţional. Pacientul, pe care o 
tfl-1 numesc Gordon, nu era convins de acest lucru sau de nevoia sa de te¬ 
rapie, dar părea dispus să încerce (puţin). După trei sau patru şedinţe din- 
ir-un tratament care părea să aibă un viitor din ce în ce mai nesigur, am 
abnervat grija cu care îmi alegeam cuvintele. Am realizat că mă simt în 
mod inexplicabil anxios, ca şi cum eram ameninţat de un procuror şi 
iveam nevoie ca limbajul meu să fie de necombătut. 

După unele ezitări, am ales să împărtăşesc această experienţă pacien¬ 
tului meu. Auzind ccca ce am avut de spus, Gordon a rămas înmărmurit. 
'\ spus că îi descriu propria lui experienţă, nu numai când se află aici cu 


mine, ci în general. El nu a reuşit niciodată să-şi găsească cuvintele pen¬ 
tru a descrie acest lucru, dar acum i se părea că aduce în interacţiunea din¬ 
tre noi ceea ce el a numit „peisajul său intern", în acest context, mi-a dez¬ 
văluit că avea un tipar compulsiv de „a placa cu aur" performanţele sale 
de la serviciu, model apărut dintr-un sentiment vag de ameninţare; a 
adăugat că mama sa, o supravieţuitoare a Holocaustului, l-a întrebat de 
curând: „Nu te simţi anxios? Probabil că eşti singurul evreu de acolo". 
Pe măsură ce exploram experienţa lui şi a noastră, pe durata câtorva şe¬ 
dinţe, Gordon a devenit conştient de făptui că ceea ce a condus la propria 
sa armură a fost în special frica sa de judecată sau atac, mai ales în medii¬ 
le pe care nu le considera raţionale. S-a gândit că mama lui „avea aceeaşi 
anxietate rezultată din experienţa ei" şi a transferat-o cumva şi la el. Acum 
se pare câ el a transferat-o la mine. Vulnerabilitatea mea la sentimentul 
ameninţării i-a permis lui Gordon să evoce în mine o experienţă pe care fă¬ 
cea eforturi să o evite la el. „Relocalizând" sentimentul său inconştient de 
pericol, ne-a dat posibilitatea să-l identificăm/verbalizăm şi apoi să înce¬ 
pem să înţelegem că, la un anumit nivel, sentimentele pe care el era reti¬ 
cent să le considere ale lui erau de fapt, Ia origine, ale mamei sale. 

Sugerând că pacientul a evocat în mine ceva la care el era reticent şi, 
astfel, nu putea să exprime, mă refer aid la identificarea proiectivă. în mod 
convenţional, acesta este procesul prin care proiectăm asupra celuilalt (sau 
în celălalt) ceea ce nu suportăm la noi, Apoi relaţionăm cu celălalt într-o 
aşa manieră încât ajunge să se identifice cu ceea ce noi am proiectat. Iden¬ 
tificarea proiectivă, de obicei considerată un mecanism de apărare, este, 
de asemenea, o modalitate de comunicare non verbală/ 

Aşa cum Melanie Klein a conceput-o iniţial, identificarea proiectivă era 
de tapt fantasma din mintea copiilor mici şi a adulţilor primitivi din punct 
de vedere psihic că pot cumva relocaliza anumite părţi din ei în ceilalţi. Psih¬ 
analiştii Winnicott şi Bion sunt în general creditaţi pentru „interpersonali- 
zarea" insight-ului lui Klein. Ei au realizat că ceea ce Klein a privit ca pe un 
fenomen în exclusivitate intern era de fapt unul interpersonal: fiecare 


7. în acest context, Schore (2003) scria: „Freud a început să dea formă stării mentale a «atenţiei flo¬ 
tante» In care se poate recepţiona comunicarea inconştientă a altora Dacă Freud descria cum incon¬ 
ştientul poate acţiona ca un «organ receptiv», concepţia lui Klein despre identificarea proiectivă în¬ 
cearcă să schiţeze cum un sistem inconştient acţionează ca un «transmiţător» şi cum aceste 
transmisiuni vor Influenţa apoi funcţiile receptive ale unei alte minţi inconştiente" (p 59) 
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Itfltro noi — de la naştere — evocă de fapt în ceilalţi experienţe pe care nu 
ilUUtfm capabili sau nu dorim să le considerăm ca fiind ale noastre. 

Bion (1962) a susţinut ca „identificarea proiectivă normală" este singurul 
il Ctfl mai important mediu de comunicare în copilăria timpurie Afectele co- 
)lttyitoare sunt proiectate de copil într-o mamă receptivă, care le conţine şi le 
SlriCtKiează înainte de a le re turna copilului într-o formă modulată şi „dige- 
-rtbllfi". Observaţiile cercetării copil-părinte tind să confirme teoria lui Bion — 
idiugând un accent crucial pe influenţa bidirecţională şi coconstruire. 

Stephen Seligman (1999), psihanalist şi cercetător la Universitatea din 
IffUfenia, a sugerat că o înţelegere realista a relaţiilor copil-părinte tre- 
OUle să ia în considerare atât proiecţiile părintelui, cât şi pe cele ale copilu¬ 
lui. în aceste relaţii şi în alt tip de relaţii apropiate — cum sunt mariajul 
pl psihoterapia —, adulţii se folosesc în mod evident de identificarea pro- 
■şcllvă. Bion (1967) a susţinut chiar că identificarea proiectivă este forma 
Lcn mai importantă de interacţiune dintre pacienţi şi terapeuţi. Ceea ce 
subliniez în capitolele următoare este complexitatea identificării proiecti¬ 
vii; în primul rând faptul că este bidirecţională şi, în al doilea rând, faptul 
nul, ca terapeuţi, trebuie să fim atenţi să nu presupunem prea repede 
Cit ceea ce simţim că pacientul a evocat în noi aparţine doar acestuia. De 
obicei, oamenilor le trebuie un cârlig pentru a-şi agăţa pălăria. 

Cum evocăm exact propria noastră experienţă în alţii este o problemă 
care a fost clarificată într-un fel de cercetările contemporane din numeroa¬ 
se domenii. Se pare că transferul stărilor interne de la bebeluş la părinte 
(şj viceversa) este în mare măsură realizat prin intermediul mediului de 
comunicare corp la corp. Puteţi spune că devenim ceea ce vedem: atunci 
când percepem emoţiile la alţii, simţim şi noi aceste emoţii. 

Aşa cum am menţionat anterior, nou-născuţii de doar 42 de minute vor 
Imita gesturile faciale ale unui model care deschide gura sau scoate lim¬ 
bo afară (Meltzoff & Moore, 1998). La două luni şi jumătate, copiii vor re¬ 
acţiona la afişarea de către mamă a emoţiilor cu afecte proprii corespun¬ 
zătoare (Haviland & Lelwica, 1987). 8 în alte cercetări asociate, Dimberg şi 


H, Mamele, în aceste Interacţiuni faţă în faţă cu bebeluşii tor, au fost rugate să adopte diverse expresii 
fadele; ca răspuns la o atitudine veselă a mamei, bucuria bebeluşului a Fost sporită si mişcările gurii 
eu fost diminuate; ca răspuns la faţa tristă a mamei, bebeluşii au fost abătuţi, iar mişcările gurii ac¬ 
centuate; ca răspuns la o expresie furioasă a mamei, bebeluşii au arătat furie, iar corpurile lor au ră¬ 
mas nemişcate (Havllartd & lelwica, 1987) 


colab. (2000) au prezentat subiecţilor adulţi o înregistrare video neutră, în 
care secvenţe de 30 de milisecunde ale unei feţe zâmbitoare şi ale unei feţe 
mânioase au fost încorporate. Expuşi acestor secvenţe subliminale, subiec¬ 
ţii experimentului şi-au modificat în mod reflex micromusculatura pro¬ 
priei feţe conform expresiilor văzute (inconştient) pe feţele celor din înre¬ 
gistrarea video. 

Se pare că suntem construiţi de către evoluţie să imităm în mod reflex 
comportamentul facial al celor cu care interaeţionăm. Dar ce are a face imi¬ 
taţia cu transferul stărilor interne? Duplicarea comportamentului facial al 
altei persoane nu este acelaşi lucru ai participarea la experienţa sa emo¬ 
ţională, Sau nu este aşa? 

Paul Ekman, 9 investigatorul eminent al fenomenologiei şi psihofizio- 
logiei expresiei faciale, a descoperit că reacţiile musculare faciale nu nu¬ 
mai că exprimă emoţiile, ci le şi activează. Când în mod deliberat ne asu¬ 
măm expresia facială asociată cu o anumită emoţie, fiziologia noastră şi 
tiparele de activare cerebrală se schimbă în conformitate cu aceasta. 10 Cer¬ 
cetarea lui Ekman, cuplată ai studiile despre imitaţie, sugerează de fapt 
că adesea avem acces la astfel de stări ale altora, chiar dacă vrem sau nu. 
Atunci când duplicăm — inconştient sau involuntar — expresiile faciale 
ale altei persoane, producem în noi înşine un răspuns emoţional, care re¬ 
zonează, se potriveşte sau corespunde experienţei emoţionale a celeilalte 
persoane (Ekman, 2003; Ekman, Levenson & Friesen, 1983). 

Aşa se întâmplă şi atunci când, ca terapeuţi, avem potenţialul să aflăm 
„dinăuntru" ceea ce pacienţii noştri simt. Ceea ce nu pot transpune în cu¬ 
vinte transmit prin intermediul comunicării figură-figură care evocă emo¬ 
ţiile lor în noi. Nu este surprinzător faptul că Ekman crede că „muzica" 
vocii (tonul, ritmul, conturul) comunică şi activează emoţiile la fel cum 


9. Ekman şi-a câştigat iniţial Faima pentru demonstrarea transculturală a faptului că Fiecare emoţie pri¬ 
mară {tristeţe, furie, frici, surpriză etc ) este asociată cu un tipar propriu de reacţii musculare facia¬ 
le; bucuria, de exemplu, este reflectată de zâmbet, dar este crucială şi implicarea involuntară a muş¬ 
chilor din jurul ochilor 

10. Clarificând acest proces, Ekman cita din The Purioined Lefter, în care Edgar Al lan Poe, scriind din per¬ 
spectiva unui detectiv, explica modul în care a câştigat în mod deliberat accesul la stările mentale ale 
altora; „Când vreau să aflu cât de deştept, cât de prost, cât de bun sau viclean este cineva sau care 
sunt gândurile lui la un moment dat, îmi modelez expresia feţei mele, cât mai exact posibil, în func¬ 
ţie de expresia lui şi apoi aştept sâ vâd ce gânduri şi sentimente apar în mintea şi în inima mea, pen¬ 
tru n se potrivi sau pentru a corespunde expresiei" (Poe, citat de Ekman, 2003, p 37) 
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CC şt expresia facială. Puteţi să o numiţi identificare proiectivă sau co- 
urvlcare nonverbală, fapt este că pacienţii noştri vor activa înăuntrul nos- 
U rezonanţe ale propriilor lor experienţe. 

Elementul crucial aici este unul aflat exact în centrul abordării intersu- 
«Ctive, relaţionale în psihoterapie: pentru a accesa ceea ce pacienţii noştri 
i pot pune în cuvinte trebuie să ne racordăm la propria noastră experienţă su- 
tfCtivă, Mai târziu voi explora în detaliu cum teoria relaţională contem- 
iirfllîA ne poate ajuta să ne utilizăm subiectivitatea pentru a identifica, în- 
■loge şi a folosi corect influenţa evocatoare a pacientului. Deocamdată, 
ol spune doar că pentru a putea primi comunicarea nonverbală a pacien- 
ilul trebuie să învăţăm sâ-i recunoaştem reverberaţiile înăuntrul nostru. 

Odată ce reuşim acest lucru, poate fi vital în anumite momente să dez- 
llulm, în mod deliberat, pacientului nostru, ceea ce credem că a fost evo- 
lt tn noi. Altă dată, putem folosi conştientizarea a ceea ce a fost evocat 
un tru a dezvolta şi a transmite o înţelegere mai profundă despre expe- 
#nţfl nerostită a pacientului nostru. Altă dată, pacienţii au nevoie să ne 
udă că luptăm cu succes pentru a face faţă experienţelor pe care ei nu 
)*#U putut suporta. Nimic din toate acestea nu este posibil fără înţelege¬ 
ţi faptului că pacienţii noştri vor evoca adesea în noi ceea ce nu pot co- 
umica prin intermediul limbajului, cu excepţia limbajului corporal. 

abordarea încorporărilor „cunoscutului negândit" 

O pacientă era foarte stingherită de posibilitatea apariţiei tăcerii între 
ol. Explorând în detaliu această experienţă, a spus că dacă nu ar fi exiş¬ 
ti niciun fel de conversaţie, ne-am fi uitat pur şi simplu imul la celălalt, 
1 dacă ar apărea acest lucru? am întrebat eu. Atunci ne-am uita la corpul 
L'hiilalt, a răspuns ea. Ar fi ca şi cum am fi. două corpuri aici. Acest lucru 
n ridicat întrebarea, foarte neliniştitoare, a relaţiei dintre corpurile noas- 
‘i! — cunoscută şi sub forma problemei sexualităţii. 

Nu putem exclude corpul dacă vrem ca psihoterapia să facă loc expe- 
ienţei pacientului cât mai mult posibil. „Cura prin cuvânt" este foarte 
robnbil să fie semnificativ mai puţin inclusivă, mai puţin integrativă dacă 
nfv doar o conversaţie între două capete vorbitoare. Senzaţiile corporale 
Lint întotdeauna substratul emoţiilor: într-o mare măsură ceea ce simţim 
zic este ceea ce simţim emoţional. 


Experienţa preverbală, identificată de cercetarea ataşamentului ca ivs 
având o influenţă atât de mare, este în mare măsură experienţă corpora¬ 
lă. Aşa cum am indicat anterior, comunicarea de la corp la corp este cea 
care asigură subtextul evocator al dialogului rostit în psihoterapie. Deşi 
mare parte din impactul acestei comunicări se înregistrează în afara do¬ 
meniului conştientizării, este, de asemenea, adevărat că poate fi foarte greu 
de aflat ceea ce nu reuşim să vedem. Clinicienii nu îşi pot permite sa ig¬ 
nore corpul — atât al lor, cât şi al pacientului — deoarece corpul adesea 
primeşte şi transmite ceea ce nu a fost sau nu a putut fi pus în cuvinte. 

Impactul unei traume acute, precum şi al ataşamentului dezorganizat 
este frecvent somatic. Una dintre pacientele mele, care a fost în mod cro¬ 
nic traumatizată în copilărie, era în mod alternativ copleşita de durerea 
fizică sau anesteziată la aceasta — ca şi cum semnalele interne erau asur¬ 
zitor de intense sau de-abia perceptibile. Ea se simţea câteodată prizonie¬ 
ră în propriul corp, iar câteodată ca şi cum nu ar fi avut un corp al ei. Avea 
dificultăţi în a-şi da seama dacă suferinţa ei fizică nu era, de fapt, un în¬ 
locuitor pentru suferinţa emoţională. 

în mod invariabil, astfel de pacienţi — care oscilează între o hiperexci- 
tare copleşitoare şi o disociere amorţitoare — au o mare dific ultate în re¬ 
glarea afectului. Ei întâmpină greutăţi în translatarea senzaţiilor somati¬ 
ce în sentimente pe care să le poată articula sau să le poată folosi pentru 
a ghida o acţiune potrivită. Datorită uşurinţei cu care pot fi în mod auto¬ 
mat stimulaţi, ei gândesc şi simt mult mai greu; în schimb, neagă şi diso¬ 
ciază. Deloc surprinzător este faptul că studiile neurologice au arătat că 
pacienţii cu un istoric de traumă au o reactivitate crescută a amigdalei şi 
o activitate în mod corespunzător diminuată a cortexului prefrontal (Rauch 
şi colab., 2000; Shin şi colab., 2004). Pentru aceşti pacienţi, „corpul este cel 
care ţine scorul" (Van der Kolk, 1996, p. 214). 

Este ca şi cum corpul îşi aminteşte mult prea bine agoniile care au avut 
loc în trecut — şi acum reacţionează ca şi cum dificultăţile de zi cu zi pot 
fi dezastre ameninţătoare de viaţă. Mare parte din munca în psihoterapie 
cu astfel de pacienţi implică efortul de a recunoaşte, de a tolera şi de a eti¬ 
cheta stările somatice, astfel încât senzaţiile corporale sa poată fi asociate 
emoţiilor şi emoţiile contextelor care le-au produs. Cu aceşti pacienţi, ca¬ 
lea către reglarea afectivă şi integrarea experienţei disociate începe de obi¬ 
cei cu corpul. 





Puţi de pacienţii care oscilează între hiperactivarea sistemului nervos 
fnpUtic şi dezactivarea paxasimpahcâ, sunt cei care se află intr-o stare 
umtnlă de respingere cu privire la ataşament. Aceşti pacienţi par într-ade- 
Rp capete vorbitoare şi simt mai degrabă inexpresivi, rigizi în postură, 
npaalblli în ţinută, vocile lor având puţine inflexiuni. 11 Terapeuţii care 
icreazâ cu pacienţi inhibaţi, dezactivatori ca aceştia, trebuie să fie deli- 
trat deschişi către acordarea la propriile senzaţii corporale — de tensiu- 
•, constricţie, somnolenţă şi aşa mai departe. Adesea reverberaţiile emo- 
llor dezavuate ale pacienţilor sau mecanismele de apărare împotriva 
centorn se vor înregistra mai întâi în corpul terapeutului. 

Un coleg clinician mi-a povestit că odată a simţit o durere ascuţită în 
'lt»pt când lucra cu un pacient de tipul „Marlboro man", Acest pacient a 
Pătat foarte puţin afect pe durata mai multor ani de tratament, Terapeu¬ 
ţii a stat liniştit cu senzaţia de durere în piept, realizând că este ecoul cor¬ 
ni ral al sentimentelor pe care le avea ca adolescent însingurat, A hotărât 
A împărtăşească această experienţă cu pacientul său. După ce a făcut acest 
ucru şi l-a întrebat pe acesta dacă a simţit vreodată vreo senzaţie simila- 
I, lacrimile au izbucnit în ochii bărbatului şi a început să vorbească pen- 
ru prima dată de sentimentele sale de singurătate dureroasă din adoles- 
tnţă — sentimente pe care nu a reuşit niciodată să le împărtăşească sau 
A Io depăşească. 

Corpul, ca să îl parafrazăm pe psihanalistul Otto Kemberg, este o geo¬ 
grafie de sensuri personale. Pentru a ajunge la aceste sensuri trebuie să fa- 
em loc sinelui somatic, să fim atenţi atât la ceea ce corpul pacientului ne 
irată, cât şi la relaţia pacientului cu corpul său. De asemenea, trebuie să 
im atenţi la senzaţiile propriului nostru corp — pentru că adesea ele re- 
irezlntă răspunsuri fiziologice rezonante cu ceea ce se întâmplă în pacient 
n sfârşit, aşa cum este indicat în vinieta care a deschis această reflecţie 
mupra corpului în psihoterapie, trebuie să fim atenţi la relaţia dintre cele 
Icuifi corpuri din cameră. Toate acestea reprezintă căi pentru a recunoaş¬ 
te, n ne implica, şi dacă totul merge bine, pentru a modifica impactul ex- 
icrionţctor formatoare problematice, pentru care pacienţii noştri nu au 
ncă cuvinte. 


Cercetarea Iul Ekman sugerează că această inhibiţie a corpului inhibă de fapt trăirea subiectivă a emo¬ 
ţiilor alăt la copii, căi ţi la adulţi 


Cuncentrarea pe domeniul nun,verbal ne pormite să ne conectăm cu fa- 1 77 
ţvie ,ili“ sinelui pacientului care nu au fost mdudîUâ integrate şt care nu 
P°* vi'ibfilizate. Devenind conştienţi de ceea te pacientul pune în an cu 
noi. evocă în noi sau Întrupează, avem oportunitatea dc a începe sa aflam 
Câieceva despre „cunwnmd negândlT' al pacientului, adesea in vă ţin d şi 
diîsprr noi pe parcursul aeostui proces. Participare fa curenţii relaţionali, 
iniuisubiecnvi şi aievtici ni interacţiunii terapeutice poate face loc expe- 
nenţei şi conştientizării pe cave pacientul a trebuii să le renege im (Lai, 
bli-uri mod ideal, răspunsurile noastre rin fă depadent pot tace ca aceas¬ 
ta experienţă şi cun^HenLizare hă h 1 adâncească. 
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atitudinea sinelui faţă de experienţă 

i<.orporarea, mentalizarea şi meditarea 


(pivotările lui Main, Fonagy şi alţii confirmă faptul că posibilitatea de 
n'flecta coerent la experienţă — şi nu de a fi încorporat sau disociat 
Utr-im mod defensiv de aceasta — este un indicator atât al siguranţei pe 
.ti,- 1 dA atstşamunhil nostru, cât şi al capacităţii noastre de a reştu co- 
,ii p,. m poale pacienţi t cafL- vor avea asentimentul Je siguranţă. La fel ca 
■ m înlerv ml de ataşament al llulo adult sijţur, această capacitate piintru 
, jiiliuiSlnc „reflexivi" sau „de mentalizaie Jf (am folosit termenii cu previ- 
m*t*A Ac a putea fi schimbaţi bure ei) w manifestă printro relatareco- 
kiiI,‘i a experienţei, caro La rândul l-l ircoate In iveală un *htio coerent i nu 
, iiiji lu- 1.1 înţeleg un sine care (1) ane ^'us şj nu este plin de mi nrtsecven- 
I/) iijpreiJrtui un tot unitar şi nu este fragmentat de disocieri şi d£»- 
.i.i e |, ,,|,, ;A| este , ap.ihu de coI; î'I?l i m rc lu sindtf aho--a. | tiu.uuI calea 
I i.ieul'I Siugel (20061. voi sugara cS un sine coerent este, de asemenea, 
inul stabil, adaptativ, flexibil şi energic. 

Ca psiholerapeuţi, scopul nostru este să nu ajutăm pacienţii să trâias- 
a din ce în ce mai mult din interiorul unui astfel de sine coerent. Sarcina 
uiastră este să coc re am o relaţie cu pacienţii noştri care să le permită să 
lea un sens propriei experienţe, să se simtă mai mult „împreună şi să re- 
aţioiu’/.e cu alţii mult mai profund şi cu o mai mare satisfacţie. Elemen- 
uil central al acestei sarcini din modelul de psihoterapie pe care-1 propun 
| i - n ti ludl nea de im-ntalîzam a terapeutului ca re facilitează propria ca- 
p,n nalt- l ti B mentk'vItMnf-fl pacientului. Astfel mentalizarea implicită şi 
L-.,p1|t‘i li i .>«ie ihei,i lntegrS.ru experi eu ţutor disociate ale pantantului ca re 

„u 111 -. i an i-s.ile priutr-o concentrare iistipra dumerim lui murirerbjil 


Nimic nu poate prezice mai bine capacitatea unui adult de a creşte co¬ 
pii ataşaţi securizant decât abilitatea de a accesa deschis şi de a reflecta 
colaborativ la amintirile legate de ataşament şi de a construi şi prezenta o 
naraţiune coerentă a experienţelor timpurii de ataşament. Amintiţi-vă de 
cercetarea IAAcare dezvăluia că aceasta este capacitatea care diferenţia 
adulţii siguri de cei cu experienţe de ataşament suboptimale. Adulţii care 
resping nu pot accesa direct amintirile legate de ataşament; naraţiunea lor 
este rigidă şi incompletă. Adulţii preocupaţi nu pot reflecta intr-un mod 
colaborativ; naraţiunea lor este haotică şi confuză. 

Totuşi există unii indivizi cu acest tip de experienţe care „se decuplea¬ 
ză" de la traseul dezvoltării lor, producând naraţiuni coerente şi crescând 
copii siguri. Această descoperire empirică în ceea ce priveşte „siguranţa 
câştigată" este una importantă, cu implicaţii încurajatoare pentru psiho¬ 
terapie Pur şi simplu, confirmă faptul că indivizii au potenţialul de a 
transcende limita istoriei lor — rupând cercul dezavantajelor care trans¬ 
mit nesiguranţa şi trauma de la o generaţie la alta. Ceea ce se dovedeşte 
a conta la fel de mult şi, câteodată, chiar mai mult decât experienţa for¬ 
matoare este atitudinea noastră faţă de acea experienţă. 

Luând această concluzie ca punct de plecare, găsesc că este foarte fo¬ 
lositor din punct de vedere clinic (şi personal) sa gândesc în termenii a 
trei atitudini primare faţă de experienţă: putem pur şi simplu sa fim prinşi 
în experienţă, putem să avem o atitudine reflexivă sau de mentatizare sau 
putem fi meditativi. 

în majoritatea timpului, fără să fie conştienţi de acest lucru, mulţi din¬ 
tre pacienţii noştri sunt prea prinşi în experienţele problematice — prea 
mult se identifică cu ceea ce cred sau simt — pentru a fi capabili să-şi ima¬ 
gineze puncte de vedere alternative ale acelei experienţe. Pentru a-i ajuta 
să acceseze multiplele ei niveluri, şi nu doar să joace versiunea unidimen¬ 
sionala în care credulitatea lor autoprotectoare/de autoapărare îi ţine pri¬ 
zonieri, trebuie să intrăm pe aceeaşi lungime de undă cu ei în domeniul 
nonverbal. Pentru a face acest lucru intr-un mod eficient trebuie să fim ca¬ 
pabili să mentalizăm — adică să fim capabili să ne găsim calea de a sesi¬ 
za intuitiv stările mentale care stau la baza experienţei prezente a pacien¬ 
tului Aceasta este mentalizarea implicită şi ne permite să atingem, să 
rezonăm şi să răspundem într-o manieră acordată la experienţa în, aici şi 
neiiin, pentru care pacienţii noştri poate că nu au încă cuvinte. Apoi, după 
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am nccesat această experienţă nerostită, care a fost disociată sau dezavu¬ 
at, trebuie să fim capabili să reflectăm asupra ei împreună cu pacientul, 
mtru a favoriza integrarea acesteia. Acest lucru necesită o mentalizare ex- 
iâil/f, care implică limbajul, pentru a ne ajuta pacienţii să dea un sens ex- 
ijrlonţei lor, situând-o în contextul trecutului trăit şi viitorului anticipat, 
rvcum şi în momentul prezent. Mentalizând implicit şi explicit, în mod 
rndual, îi facem capabili şi pe pacienţii noştri să facă acelaşi lucru. 

Psihoterapia, în toate formele ei, implică o relaţie care stimulează sau 
li/,Inhibă capacitatea pacientului de a mentaliza (Fonagy şi colab,, 2002; 
Inimos, 2001). După cum vom vedea, mai mult, psihoterapia a fost înţe- 
ia*ă ca fiind un proces care cultivă capacitatea pacientului de a medita 
Martin, 1997; Germer şi colab., 2005). Meditativitatea este definită ca fi- 
xd „pură atenţie" — adică „conştientizarea clară şi absolută a tot ceea ce 
ij întâmplă cu noi şi în noi la momente succesive ale percepţiei" (Nyana- 
mnlka, 1972, p 5). Baer (2003), revizuind literatura despre antrenarea ca¬ 
mei tă ţii de meditaţie ca intervenţie clinică, a descris termenul ca fiind „ob¬ 
er va rea noncritică a valului de stimul! interni şi externi care apar" (p. 125). 
,n fel ca şi atitudinea de mentalizare, atitudinea meditativă poate avea 
intenţia Iul de a creşte integrarea, reglarea emoţională şi siguranţa dată 
le ataşament. Dar înainte de a aborda aceste implicaţii terapeutice, vreau 
10 spun câteva cuvinte despre fiecare dintre cele trei atitudini faţă de ex¬ 
perienţă, 

5 rlnşiîn experienţă 

Când suntem prinşi în experienţă este ca şi cum noi suntem experien- 
n, atât cât durează ea. Tot ceea ce simţim şi credem la un anumit moment 
uăm, pur şi simplu, ca atare. în multe circumstanţe, o astfel de atitudine 
'Mie exact ceea ce trebuie — atunci când suntem cufundaţi în plăcerea mu- 
dcil sau a schiatului, sau atunci când facem dragoste. In altele, orice alt- 
eva ticăit această atitudine ne pune într-un dezavantaj critic: neîncrede¬ 
rii în sentimentul de a fi în pericol poate fi la rândul ei periculoasă când, 
le exemplu, ne găsim pe traiectoria unui camion în viteză. Dar dacă o po- 
slţie de scufundare în experienţă este în mod obişnuit singura noastră op¬ 
iu ne, experienţa cu privire la noi înşine şi la ceilalţi este foarte posibil să 
’le problematică. 


Cu un aşa cadru mental nonreflexiv, senzaţiile somatice, sentimentele iei 
şi reprezentările mentale care ar putea furniza informaţii despre realitate 
sunt simţite în loc să fie realitatea. Aici — şi acesta este un punct crucial — 
există o singură perspectivă asupra experienţei, o singură abordare, ca şi 

cum tiu ar exista interpretări, ci doar percepţii, nu ar exista credinţe care 
să nu Re şi fapte. 

Li uLud inevitabil, acesta complică sarcina de reglare a emoţiilor şi de 
folosire utila a lut. Dacă fiecare sentiment este o conductă către adevăr, nu 
avem nici raţiunea, nici capacitatea de a pune frână la ceea ce simţim — 
şi, ca o regula, sentimentele nemodulate nu sunt bune nici ca evaluări ale 
reali Lăţii şi nici ca indicatoare pentru acţiune. Atunci când ne simţim spe- 
riEiţi- de exemplu, clretnn stanţe le care au evocat trica noastră -unt privi- 
le — neîndoielnic —Ca fiind perkuku-tsp intr-un mod realist, bineînţeles ni 
o astfel de evaluare nu face decât să ne amplifice frica. Astfel prinşi în ex¬ 
perienţă, ne asumăm riscul de a striga „foc" într-un teatru aglomerat. în 
situaţii ca aceasta, lumea internă păcăleşte realitatea externă, fără să ţină 
seama de „datele faptice". 

Invers, când suntem adânc prinşi în experienţa noastră, este greu sa 
trasăm o limită care să diferenţieze evenimentele din afară de cum se în¬ 
registrează ele înăuntru: aici, tot ceea ce întâmplă cu noi este simţit, într-o 
anumită măsurii, ca fiind ceea ce suntem, iar sentimentul este prea intens 
pentru a fi pus sub semnul întrebării. Astfel, această poziţie este înrudită 
cu modul de aJuoak'ttţâ psihică (Tormgy şi colab,, 20HZ). în care experbti- 
|de noastre subiective, despre lumea interni şi realitatea externă, sunt pur 
şi simplu echivala tu. blocaţi In acest ie{ de a fi, suntem prinzi în ceea ce 
Metanie Kltfn q numit poziţia f^nvid-sdiizoidă, unde clivajul predomini, 
iar şinele este simţit ca fiind obiectul experienţei, si nu ca mi subiect care 
iniţiază şi interpretează. 

Limitaţi la o astfel de atitudine, nu avem nici stimulentul, nici spaţiul 
mental pentru a gândi în mod deliberat la experienţa noastră, atât din ca¬ 
uză ca nu exista nici un sentiment al naturii ma: degrabă subiective şi tui 
HKbieclive a acestei experienţe fi pentru ca sentimentele nemodulate, pur 
; d rimpJu. fac imposibilă gândirea. Mai mult, a fi prinşi în experienţă suL> 

Hiirii .i/.i capăt i 1 a tea noastră de a răspunde Intr-lin mod irrrpli, jt propriei 
-1I icnţt- S.iu a alini a din punctul de vedere al stărilor mentale c.ire «dau 
la baza acesteia. Când această atitudine este opţiunea noastră implicită. 





tem pe pilot automat şi astfel mult prea constrânşi de modelele de lu- 
lnvechi te şi de tiparele structurale obişnuite de a gândi, de a simţi şi 

k fu ce, 

fita liza rea 

0 atitudine de mentalizare creează potenţialul unei flexibilităţi afecti- 
cognitive şi comportamentale, în mare parte pentru că ne permite să 
Imaginăm multiplele perspective ale oricărei experienţe, crescând şan- 
v ca modelele preexistente să fie actualizate, iar modelele obişnuite 
Dxautomatizate". Această deschidere, împreună cu calitatea de autocer- 
îiw a atitudinii de mentalizare, contribuie la generarea unor naraţiuni 
A ale adulţilor siguri care sunt coerente, şi nu rigide sau haotice 
Mcntalizarea face posibile atât eforturile noastre conştiente de a da un 
in experienţei noastre, cât şi responsivitatea noastră inconştientă la ex- 
rlenţă, pe baza sentimentelor, dorinţelor şi credinţelor care stau la baza 
r, Astfel, atitudinea de mentalizare creşte abilitatea noastră de a identi- 
n şl de a ne modula afectele, acestea servind intr-adevăr funcţiei lor pri- 
»re — şi anume de a ne ajuta să evaluăm experienţa lumii şi pe baza 
tatei evaluări să ne ghideze acţiunile într-o manieră cât mai adaptativă. 
Să presupunem că am fost cuprinşi de impulsul de a ne retrage de lân¬ 
uri prieten apropiat care a devenit neajutorat şi nesigur. Cu o atitudine 
> mentalizare, am putea să ne întrebăm în legătură cu dorinţa noastră de 
le retrage, în loc sa luăm sentimentele noastre aşa cum sunt ele şi să ne 
»ăm conduşi în acţiune de impulsuri — probabil devenind conştienţi de 
.riul că aparenta vulnerabilitate a prietenului nostru ne aduce aminte, cu 
linişte, de propria noastră vulnerabilitate. Acest mod de conştientizare 
pinde nu numai de capacitatea de a reflecta într-un mod deliberat, ci, 
uit mai important, şi de aceea de a şti implicit că experienţa are şi o pro 
nzime interpretativă. Cu alte cuvinte, experienţa (cum ar fi sentimentul 
■ a da înapoi în faţa nesiguranţei unui prieten şi de a dori retragerea) are 
s sens, care poate fi pe deplin surprins fin contextul stărilor mentale sub- 
:ente (cum ar fi propria noastră anxietate de a fi vulnerabili şi ca rezul- 
t tendinţa noastră de a exagera vulnerabilitatea altora). 

Teoreticienii ataşamentului şi-au concentrat atenţia asupra aspectelor 
riate ale atitudinii reflexive sau de mentalizare. Main (I Wl) a subliniat 


capacitatea pentru metacognifuf—a ne gândi ta gândurile noastre — care isi 
îşi are bazele îji recunoaşterea disiinefirt {j^rrnWri'ifliînie (lucrurile pol fi 
aJLh'J decât pari rrprrzntlnlwmh' (oameni diferiţi put avea per¬ 
spective diferii asupra .îceJetfişi realităţi) şl xhimbării r'p j- 

ti'rect cuiva despre realitate se poate schimba in diferite momente şs in con¬ 
texte diferite), Funagy, ta fel lj Mam r a pus accentul pe capacitatea de a 
menţine multiple perspective asupra unei singure rimaţii; de .îtumenea, a 
sublimat ceea ce a numit tiiires mintii (2001) sau emskîmm-ji existenţei urtri 
Njjirfr ii Lriui'i'id; (1^)1], afirmând câ esenţa myteta Ei zării este abilitatea de n 
rifi sau dea interpreta experienţa şi comportamentul oamenilor din punc¬ 
tul de vederea] stărilor lor mentale Jereniv Hnlmes integrând con¬ 

tribuţiile Iul Main şi Pnnagjr, it subliniat ceea re el a numii imprim fu nara- 
frrv (sau injlăbinjţmffciT}, care reprezintă capacitatea dea h conştient Je viaţa 
psihică de-a lungul timpuluj, de o diferenţia între propriile sentimente vi 
cele ale altora şi de a percepe natura reprezentaţitHvifă a gândirii. 

Meditaţia 

Meditaţia înseamnă a fi aici chiar acum — capabil de a fi în totalitate 
prezent in acest mnmeiu, receptiv la orice fel de experienţă ar putea să 
nparâ şi totuşi să nu fii prins In uleiuri aspect particular al Experienţei, în- 
w-amnă, de asumonea, a fi conştient de experienţă fără să o judeci sau sâ 
n L'Viiluezj. Această stare de deschidere, prezenţă alertă şl corişbuntimrc 
necritică este în mod obişnuit cultivată prin meditaţie, Totuşi, scopul su¬ 
prem al unei astfel de practici nu este obţinerea unei astfel de stări în tim¬ 
pul meditaţiei, ci exersarea — şi întărirea — acestei capacităţi de conştien¬ 
tizare în viaţa de zi cu zi. 

O ilustrare personală: după o dimineaţă incredibil de stresantă, am in¬ 
tra l la □ şedinţă de caz pe care 0 susţineam de mulţi ani. In mod obişnuit, 
de ,ibia aşteptam să mă întâlnesc cu terapeuţii din grup, fi.tr atunci — palt¬ 
ini că niA simţeam prost, anxios şi iritabil — pur şi simplu nu voiam rii 
Im acolo lor ceea cu puteam face era să frec: prin tematică. Prea implicat 
In pmprln mea tensiune nervoasă pentru a putea reflecta întx^im mod be¬ 
nefic, nii-am propus să încerc să-mi evoc pur şi simplu o stare de medita¬ 
ţie. Am tras aer în piept de câteva ori şi am recurs la trucul mental de a-mi 
imagina că experienţa mwi prezentă — în acest caz, relaţionarea cu aceşti 





’Apeuţi, pe mulţi dintre ei cunoscându-i îndeaproape de mai mulţi 
i — era ultima experienţă pe care o voi avea. Poate părea puţin sum- 
U, dar această abilitate a minţii adesea mă întoarce — câteodată într-o 
pă şi cu un răsunător „brânci" — la momentul preţios „aici-şi-acum". 
i ajutorul câtorva respiraţii conştiente şi al „experimentului mental", 
1 Aterizat cu ambele picioare în momentul prezent, fără să mă mai simt 
ălftt, ajungând să fiu chiar mulţumit că mâ aflu acolo. Trecerea de Ia o 
Itudine de scufundare în experienţa la una de conştientizare a părut să 
chimbe totul". 

Atitudinea meditativă faţă de experienţă, la fel ca şi cea de mentaliza- 
j conferă beneficii semnificative. Per ansamblu, se pare că practicarea ei 
t poate ajuta să modulăm sentimente neînţelese, să diminuăm suferinţa 
itoimpusă, să ne adaptăm la schimbările vieţii mult mai uşor şi să expe- 
mentăm la un nivel mai profund bucuriile pe care viaţa ni le rezervă (vezi 
ier, 2003; Lazar, 2005; Martin, 1997; Segal, Williams & Teasdale, 2002). 

Multe din cercetările formale s-au axat pe impactul meditaţiei asupra 
trpului, demonstrând că astfel de practici reduc indicele obişnuit de 
re»; reduc nu numai nivelurile de glucocorticoizi (hormonii stresului), 
şl ritmul inimii, consumul de oxigen şi aşa mai departe (Sapolsky, 
K)4). Mai mult, în tim p ce stresul subminează competenţa sistemului 
nun, meditaţia pare să o crească (Davidson şi colab., 2003). în acelaşi 
udiu, meditatorii începători 1 au prezentat de-a lungul timpului o creş- 
ire a activării regiunii prefrontale stângi din cortex, regiune care este 
iociată cu emoţiile pozitive şi inhibarea amigdalei. De asemenea, rela- 
irile individuale au indicat scăderea anxietăţii, precum şi creşteri ale sen- 
mentelor pozitive; cu cât era mai înclinată balanţa activităţii prefronta- 
i spre stânga, cu atât sentimentele pe care le raportau erau mai mult 
uzitivc şi mai puţin negative. 

Studiile la care au participat practicanţi ai meditaţiei cu ani de expe- 
enţă au arătat rezultate şi mai impresionante. Unul dintre subiecţi, un 
llugăr tibetan budist, a sfidat aşteptările cercetătorilor când nu a prezen- 
sl niciun fel de semn al reflexului de clipire, practic imposibil de inhibat, 
i răspuns la sunetul unei împuşcături; orientarea spre stânga a activită¬ 


Aceţti subiecţi au participat la opt şedinţe săptămânale de două-trei ore de instruire In meditaţie 
plut o zl de pauză 


ţii sale prefrontale era practic în afara limitelor (trei unităţi faţă de normă). 185 
Era, de asemenea, şi un adept excepţional al citirii microexpresiilor feţei 
care, conform lui Ekman, dezvăluie realitatea emoţională a altor persoa¬ 
ne {Ekman, 2003; Goleman, 2003). 2 

Cercetările de ultimă oră (vezi Walsh & Shapiro, 2006) sugerează că 
meditaţia şi conştientizarea pot avea efecte de-a dreptul bine venite faţă 
de o mare gamă de afecţiuni fizice (de ex. hipertensiunea, astmul, sindro¬ 
mul premenstrual şi diabetul de tip II) sau probleme psihice (de ex. de¬ 
presia, tulburarea obsesiv-compulsivă, anxietatea sau fobiile). Există di¬ 
ferite modalităţi pentru a explica cum practicarea lor produce astfel de 
efecte. La nivel fiziologic, o astfel de practică pare să diminueze reactivi¬ 
tatea autonomă şi hiperexcitabili ta tea sistemului nervos simpatic, care 
sunt produse de emoţiile cu punct de plecare în amigdală, cum ar fi fri¬ 
ca sau furia. La nivel psihic, pare să faciliteze calmul, autocunoaşterea, 
autoacceptarea, precum şi dezautomatizarea tiparelor obişnuite de a 
gândi sau a simţi. Şi aşa cum am propus, poate contribui de-a lungul tim¬ 
pului la crearea (sau consolidarea) unei baze sigure intemalizate. în sfâr¬ 
şit, există din ce în ce mai multe dovezi care sugerează că atitudinea me¬ 
ditativă stimulează empatia (Morgan & Morgan, 2005) — o descoperire 
care susţine concluzia că meditaţia întăreşte mentalizarea (Allen & Fona- 
gy, 2002). în mod evident, atitudinea meditativă joacă un rol important 
în psihoterapie. 

De la scufundare în experienţă la mentalizare 

Fiecare dintre pacienţii noştri este la un moment dat prins în experien¬ 
ţă, iar unii dintre aceştia sunt astfel tot timpul. Ultimii sunt prizonierii mo¬ 
mentului, prinşi de circumstanţele interne şi externe, care par fără discu¬ 
ţie „reale". La fel ca nou-născuţii şi copiii mici, deşi din cu totul alte 
motive, aceşti pacienţi (care adesea au niveluri borderline ale forţei eului, 

TSPT şi/sau depresie majoră) sunt incapabili să menţină multiple perspec¬ 
tive asupra forţei unei experienţe date. Perspectiva unidimensională nu 
lasă loc pentru interpretare; astfel ei întâmpină mari dificultăţi în a da un 


? împreună cu încă un subiect foarte experimentat în meditaţie, acest călugăr a avut un scor mult mat 
mare decât oricare alt Individ din cel 5 000 testaţi de Ekman, 










■Al propriei experienţe sau experienţei altora în funcţie de stările men¬ 
it, Blocaţi într-o astfel de atitudine, ei au o capacitate şi mai redusă de 
Identifica, modula şi de a exprima intr-un mod eficient sentimentele evo- 
tf# de experienţă, în special experienţa dureroasă. 

Majoritatea pacienţilor noştri (şi majoritatea terapeuţilor) se află în mod 
milnr prinşi de experienţă, uneori, dar mult mai rar şi de obicei numai 
i f*ţn unui distres semnificativ. Astfel, pentru mulţi dintre noi ceea ce nu- 
twc a fi prins în experienţă este dependent de context, adică există arm¬ 
iile evenimente, anumite relaţii sau anumite evenimente în cadrul unor 
rinţil care ne fac să ne simţim complet absorbiţi. Luaţi pe sus de aceste 
moţii copleşitoare, putem să ne simţim extrem de incapabili, în astfel de 
nntuxte, să ne ridicăm la suprafaţă, adică să păşim în afara experienţei şi 
A ne gândim la ea cu o anumită parte din noi. 

Atât în copilărie, cât şi în psihoterapie, trecerea de la o atitudine de 
«tindere rigidă la flexibilitatea mentalizării şi reflectării apare de obicei în 
itdrul unor relaţii foarte apropiate. în linii mari, aceleaşi ingrediente ale 
tlaţlei care promovează siguranţa ataşamentului favorizează şi capacita¬ 
te de mentalizare. Aşa cum am discutat în capitolul 4, legătura dintre scu- 
undnre în experienţă şi mentalizare este construită pe baza reglării afec- 
uiui, a recunoaşterii intenţionalităţii şi a jocului simbolic. 

într-o dezvoltare suficient de sănătoasă, atitudinea de mentalizare a co¬ 
ri Iu lui mic ia fiinţă prin intermediul responsivităţii senzitive a persoanei 
rtre-l îngrijeşte. O astfel de responsivitate este ea însăşi complet depen- 
Icntă de capacitatea persoanei care îngrijeşte copilul de a mentaliza — 
idlcă de a interpreta semnele în mare măsură implicite, nonverbale ale 
upllului drept comunicări ale stărilor mentale. Acelaşi lucru poate fi spus 
,| despre psihoterapie, în care acordarea noastră empatică la comunicarea 
rac lentul ui apare în mare măsură din capacitatea noastră de a mentaliza. 
ntr-fldevâr, în special în contextul unei relaţii intersubiective de ataşament 
lin ce în ce mai securizant — susţinută de concentrarea atenţiei terape- 
itului asupra dimensiunii nonverbale care este pusă în act, evocată sau 
neorporată —, terapeutul care menta Uzează activează potenţialul pacien- 
ului de a mentaliza. 

Pacienţii mai sănătoşi şi terapeuţii lor pot fi capabili să reflecteze îm- 
uvunâ destul de consecvent asupra stărilor lor mentale, până când unul 
Unire parteneri se împiedică într-o experienţă copleşitoare din punct de 


vedere emoţional. Când mentalizarea este în acest fel deraiată (cum ar fi 
pe parcursul unei treceri la act tulburătoare) sau când potenţialul pentru 
mentalizare nu a fost încă aprins, atunci pacientul — sau câteodată tera¬ 
peutul — poate fi prins în modul unidimensional, de scufundare în expe¬ 
rienţă al echivalenţei psihice în care mintea şi lumea sunt îmbinate. Meri¬ 
tă să observăm modul în care copiii fac această echivalare între stările 
interne şi realitatea externă — pentru că vedem de obicei variaţii ale ace¬ 
leiaşi teme Ja pacienţii noştri adulţi prinşi în experienţă. 

într-un experiment bine cunoscut (Gopnik & Astington, 1988), copiilor 
cu vârste între trei şi şase ani le-a fost arătat un tub de M & M şi au fost 
întrebaţi ce cred că se află înăuntru. Toţi au răspuns „M & M" şi probabil 
toţi au fost dezamăgiţi când au văzut că în tub nu se afla decât un creion. 
Puşi apoi să anticipeze răspunsul unui prieten la aceeaşi întrebare, cei mai 
mulţi au răspuns ca şi cum ar fi fost pe deplin evident: „Un creion". Şi 
mai surprinzător, atunci când au fost rugaţi să-şi aducă aminte ce s-au 
gândit ei că se află în tubul de M & M atunci când au fost întrebaţi pen¬ 
tru prima dată, mulţi au avut acelaşi răspuns: „Un creion". 

Acest test de „credinţe false" demonstrează clar dificultatea pe care o 
au copiii (în special înaintea vârstei de patru sau cinci ani) de a păstra în 
minte mai mult de o perspectivă asupra experienţei. în limbajul metacog- 
niţiei ei au, în cel mai bun caz, o înţelegere slabă a diversităţii reprezenta- 
ţionale şi a schimbării: adică nu îşi pot imagina nici că prietenul lor poa¬ 
te avea o perspectivă diferită faţă de a lor, nici că propria lor perspectivă 
se poate schimba. In acest studiu, ca şi în viaţă, copiii mici — şi adulţii 
prinşi în experienţă — pot prezenta o dificultate extraordinară în a nu echi¬ 
vala lumea internă cu realitatea externă sau, într-un anumit sens, în a face 
ca lumea internă să nu fie anulată de lumea externă. 

Dar, desigur, echivalarea psihică funcţionează în ambele sensuri. O co¬ 
legă mi-a spus odată că atunci când a vrut sâ-i facă baie copilului ei de 
doi ani, acesta a început să plângă în semn de protest, furios că va fi pus 
în cadă împotriva voinţei lui. Cuprins de furie, a muşcat-o şi apoi a stri¬ 
gat: „Mama m-a muşcat'." Aici, lumea internă — a furiei şi apoi a fricii — 
A „bătut" realitatea externă, astfel încât ele au devenit una şi aceeaşi. 

Unul dintre pericolele pe care le atrage echivalenţa psihică atunci când 
tmlu trezită este proiecţia mult prea facilă în exterior a ceea ce este simţit 
în Interior (furie, teroare), creând în procesul experienţei o lume foarte 
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periculoasă. Pacienţii adulţi prinşi în experienţa lor, cum ar fi cei pe care 
11 putem descrie ca borderline, sunt vulnerabili exact la acest tip de peri¬ 
col. Ei echivalează sentimentele cu realitatea şi reacţionează ca şi cum ar 
fi ameninţaţi atunci când propriile lor sentimente sunt proiectate asupra 
caloria Iţi; de exemplu, simţindu-se furioşi, dar şi ruşinaţi de lipsa de acor¬ 
dare a terapeutului, ei pot decide că terapeutul este rău intenţionat şi pro¬ 
babil prost echipat pentru a putea fi de ajutor. 

în mare măsură, acesta este tipul de pericol care propulsează atât co¬ 
piii, cât şi adulţii în refugiul pe care Fonagy l-a denumit modul „a pretin¬ 
de că". Când ne întoarcem cu spatele la realitatea fizică, pentru a ne cu¬ 
funda în domeniul pretinderii că — atunci când ne pierdem în joc sau 
fantezie —, decuplăm lumile interne şi externe, în loc să le echivalăm, eli¬ 
berând u-ne astfel prin intermediul imaginaţiei de asuprirea stărilor men¬ 
tale care sunt simţite ca fiind mult prea reale. Dacă pentru copii şi adulţi 
trăirea scufundării în experienţă dată de echivalarea psihică este, pur şi 
simplu, ceea ce este — câteodată destul de înspăimântătoare —, trăirea în 
modul pretinderii este ceea ce noi vrem să fie. 

Pentru a exemplifica şi mai bine: în dimineaţa trecută, copilul meu de 
patru ani m-a trezit cerându-mi să-i fac un nod la prosop, ca să poată să-l 
poarte ca pe o pelerină în jurul umerilor. După ce am făcut acest lucru, am 
comis greşeala de a-1 întreba dacă este în continuare fiul meu sau a deve¬ 
nit acum Superman. „Tatii!" a răspuns el, accentul pe ultima silabă sco¬ 
ţând clar în evidenţă nota de reproş. Apoi luând-o la fugă din cameră a 
itrigat: „Niciunul dintre ei, eu sunt Batman!" Puţin mai târziu, coborând 
scările am luat de pe jos „pelerina" lui. Deşi sunt psiholog, nu am putut 
să rezist să nu-1 întreb la micul dejun: „Acum eşti fiul meu sau eşti Bat- 
mnn?" Cu un zâmbet larg mi-a răspuns: „Sunt Batman, Câteodată port un 
costum ca să fiu Batman". 

Simbolizarea în modul pretinderii reprezintă un avans important în 
dezvoltare după scufundare în experienţă sau echivalenţă psihică. Atunci 
când simbolizăm, facem ca un lucru să stea în locul altuia (sau să se refe¬ 
re la altceva), recunoscând că simbolul şi ceea ce simbolizează sunt două 
entităţi separate. Punând peste el prosopul (simbolul), care înseamnă pe¬ 
lerina lui Batman (cel simbolizat), îi permite fiului meu să „fie" Batman 
fără să creadă de fapt că el chiar este Batman — cu alte cuvinte, el este ca¬ 
pabil în jocul simbolic să aibă două perspective ale aceleiaşi experienţe şi 


să sesizeze distincţia dintre aparenţă şi realitate. în modul pretinderii, 189 
avem şansa de a exersa o versiune rudimentară a trei componente ale 
mentali zării — putem simboliza, putem menţine în minte multiple per¬ 
spective şi putem face diferenţa între aparenţă şi realitate. Pe scurt, putem 
mentatiza atâta timp cât ne facem că. 

Fonagy, de asemenea, spune o poveste cu Batman despre copilul său de 
patru ani (Allen & Fonagy, 2002), amin tind u-şi că în una dintre călătoriile 
sale la o conferinţă în străinătate s-a străduit foarte mult să-i găsească un 
costum de Batman fiului său, la cererea acestuia. Atunci când Fonagy a ve¬ 
nit cu el acasă, băiatul său l-a îmbrăcat şi s-a uitat îngrozit la el în oglindă, 
izbucnind apoi în lacrimi şi insistând să îşi scoată imediat costumul. Câte¬ 
va momente mai târziu a luat o fustă mai veche a mamei sale şi şi-a pus-o 
în jurul umerilor, pretinzând în continuare fericit că este Batman. 

în modul de pretindere experienţa poate fi ceea ce vrem să fie — dar 
asta numai atâta timp cât „lupii" realităţii sunt ţinuţi suficient de depar¬ 
te de uşă. Atunci când fiul lui Fonagy a văzut imaginea sa în costumul 
mult prea realist, semăna prea mult cu Batman şi s-a simţit ca şi cum era 
Batman. Modul de pretindere — şi potenţialul pentru simbolizare care 
amplifică siguranţa, distincţia dintre aparenţă şi realitate şi adoptarea unor 
perspective multiple — se prăbuşeşte în echivalenţa psihică. 

Bineînţeles că acelaşi tip de colaps poate apărea şi în psihoterapie. De 
exemplu, recent, am devenit conştient de-a lungul câtorva şedinţe cu una 
dintre pacientele mele vechi cu care aveam o relaţie de lucru foarte bună 
că acum părea neobişnuit de anxioasă cu mine. Explorarea anxietăţii ei a 
scos la iveală că era îngrijorată de natura sentimentelor mele faţă de ea — 
şi de „limitele" mele — de când, într-una dintre şedinţe, i-am făcut com¬ 
plimente în legătură cu aspectul ei şi chiar am atins-o pe umăr atunci când 
fl plecat. Acest episod (despre care vom vorbi mai mult mai încolo) ilus¬ 
trează fragilitatea calităţii „pretind că" (în mod protector) sau a situaţiei 
„ca şi cum" a relaţiei terapeutice. 

în faţa acordării terapeutice sau a vulnerabilităţii pacientului, „spaţiul 
de joacă" al terapiei poate deveni rapid mult prea înfricoşător de real şi, 
împreună cu colapsul în scufundarea în experienţă, poate veni şi distru¬ 
gerea reglării afective. Atunci când experienţa internă pare brusc să nu 
difere de realitatea externă (de exemplu atunci când frica noastră este 
simţită, fără îndoială, ca fiind bazată pe realitate), putem să ne simţim 




pilişi ţi, ca şi cum rte-am confrunta singuri cu o situaţie periculoasă fără 

lire, 

Poveştile despre cei doi copii de patru ani şi despre persoana adultă 
li terapie sunt menite să ilustreze cum modul pretindem ne conduce în 
il‘te — dar numai în parte — de la scufundare în experienţă la mentali- 
rc, Dacă echivalenţa psihică este prea reală, pre tinderea nu este suficient 
I reală şi astfel este, comparativ cu cealaltă, mai fragilă. Totuşi, este un 
jilct important, pentru că modul pretindem ne permite un acces real la 
p păci tăţile de mentalizare care sunt, pur şi simplu, imposibil de atins atâ- 
tlmp cât suntem scufundaţi în experienţă. 

Copiii au rezultate mult mai bune la testul de „credinţe false" descris 
ml devreme dacă sarcina este încadrată ca pretindere. Faţă de „versiu- 
i*n reală" a sarcinii, care pune la încercare capacităţile multor copii de pa- 
u ani, varianta de „a pretinde că" s-a dovedit a fi foarte uşoară şi pen- 
’u aproape toţi copiii de trei ani (Gopnik & Slaughter, 1991). Aşa cum 
unoscutul psiholog al dezvoltării Lev Vîgotski a spus, „în joc, copilul este 
\totdeauna peste nivelul vârstei sale, deasupra nivelului comportamen- 
j)ui zilnic; în joacă este ca şi cum ar fi cu un cap mai înalt decât este" (ci¬ 
ut de Fonagy şi colab., 2002, p. 261). Atunci când „pretinde că" el poate 
K exerseze şi să-şi întărească importante abilităţi de mentalizare. 

Acelaşi lucru este valabil şi pentru pacient, în psihoterapie. Terapeutul 
pre păstrează „cadrul" tratamentului — adică limitele sale — creează un 
d de spaţiu tranziţional, în care poate dezvolta o relaţie terapeutică care 
a te în acelaşi timp pretinsă şi reală. Această dualitate este probabil ceea 
e Freud (1914/2004) a avut ih minte atunci când a vorbit despre transfer 
n fiind un „domeniu intermediar între boală şi viaţa reală", în care im- 
ulsurile disociate ale pacientului pot fi acceptate „ca în spaţiul de joacă", 
'entru că miza aici nu este atât de mare pe cât ar fi într-o altă relaţie im- 
ortantă, intimă, pacientul îşi poate permite să rişte mai mult, ia fel cum 
face şi copilul în joc. Aspectul de „a pretinde că" al psihoterapie! — îm- 
reună cu relaţia terapeutică ca bază de siguranţă — asigură un grad de 
borta te şi siguranţă care poate permite pacientului să îşi imagineze, să 
ândească şi să simtă mult mai uşor. 

Totuşi, imaginaţia nu ne poate conduce direct la mentalizare, pentru ca 
mtimentul asociat al libertăţii şi posibilităţii se poate evapora atât de uşor — 
npreunâ cu abilitatea do a regla afectele — de îndată ce pretinderea este 
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confruntată cu realitatea. Gândiţi-vă la fiul lui Fonagy şi la frica pe care a 
simţit-o atunci când s-a confruntat cu imaginea sa mult prea reală de 
Batman sau gândiţi-vă la pacienţii aflaţi într-o furie narcisistă, care „se 
pierd" atunci când fantasmele lor vitale, dar vulnerabile despre ei înşişi 
sunt puse sub seninul întrebării de realităţile externe — la fel ca răspun¬ 
surile celorlalţi la ei, care nu ţin pasul cu nevoile lor. 

Atât în copilărie, cât şi în psihoterapie, trecem de la scufundare în ex¬ 
perienţă la mentalizare numai atunci când există oportunităţi pentru a 
integra modul echivalenţei psihice de orientare către realitate lipsită de 
mentalizare cu modul pretinderii de conectare ia nerealitate însoţit de 
mentalizare (Fonagy şi colab-, 2002, p. 266). O astfel de integrare elibe¬ 
rează mintea de tirania unor fapte brute (incluzând aici în special stările 
mentale care sunt resimţite ca fiind reale), dar fără a lăsa în urmă realita¬ 
tea concretă. 

Nici echivalare a minţii cu lumea şi nici disociere a minţii de lume, 
această sinteză a „împământării" şi imaginaţiei ne permite să răspundem 
experienţei din punctul de vedere al relaţiei dintre stările interne şi reali¬ 
tăţile externe. Gândiţi-vă astfel: atunci când suntem prinşi în experienţă, 
experienţa este „ştiută" a fi reala şi deci ne simţim obligaţi să acţionăm; 
atunci când „pretindem că", experienţa este ştiută a fi nereală, deci nici- 
un fel de acţiune reală nu este necesară. Atunci când mentalizăm, putem 
să ne întrebam totuşi cât de reală sau nereală este senzaţia noastră despre 
experienţă. Ne putem întreba, cu alte cuvinte, cum stările noastre interne 
relaţioneaza în acel moment cu realitatea externă — şi apoi, cu o mai mare 
libertate şi cu o informaţie mult mai de încredere, putem să alegem cum 
să acţionăm (daca acţionăm). 

Abilitatea de a ne întreba în legătură cu aceste lucruri rezultă dintr-un 
cerc benign care implică experienţele de ataşament securizant, care facili¬ 
tează la rândul lor reglarea afectivă, excitarea optimă şi mentalizarea (Allen 
& Fonagy, 2002). în acest proces sinergie, relaţia în desfăşurare cu o per¬ 
soană care îngrijeşte responsivă senzitiv (sau cu un terapeut acordat em- 
patic) asigură experienţa şi în cele din urmă speranţa că afectele pot fi re¬ 
glate şi excitarea menţinută în „fereastra de toleranţă" (Siegel, 1999). 
Sentimentul de bază de siguranţă rezultat face posibilă pentru copil (sau 
pacient) explorarea; să se uite la chipul, în mintea sau inima persoanei ca¬ 
re-1 îngrijeşte (sau ale terapeutului) şi să găsească acolo o reflecţie a sa ca 





,fiinţa intenţională" al cărei comportament are sens din punctul de ve- 
TO al sentimentelor, dorinţelor şi credinţelor din context. 

Atunci când comportamentului, în special celui nonverbal, îi este răş¬ 
ina tn acest fel — adică din punctul de vedere al stărilor mentale subia- 
nte —, se creează la copil (sau la pacient) o conştientizare din ce în ce 
Ai mare a multiplelor niveluri de experienţă şi a multiplelor perspecti- 

• asupra experienţei. Cu alte cuvinte, se generează o atitudine de men¬ 
ii zare în faţa experienţei. în schimb, capacitatea de mentalizare fadlitea- 
1 n abilitate în creştere atât de a regla afecte, cât şi de a simţi relaţia de 
BŞnment ca o bază de siguranţă. Acesta este cercul benign care face po- 
blle creşterea psihică, integrarea şi apariţia unei baze de siguranţă inter- 
lilznte atât în copilărie, cât şi în psihoterapie. 

itărirea sinelui reflexiv şi facilitarea integrării în psihoterapie 

lucrările lui Main asupra metacogniţiei şi ale lui Fonagy asupra men- 
lllzftrii sugerează puternic nevoia copilului de relaţii de ataşament, nu 
umni pentru protecţie sau siguranţa resimţită, ci şi pentru a asigura con- 
’Xtul Intersubiectiv în care capacităţile sale reflexive pot să se dezvolte, 
rlmul pas în acest proces implică interacţiunile de reglare afectivă cu fi¬ 
ltra de ataşament care îl învaţă pe copil despre sentimente. Pentru că 
moţln este în centrul sinelui în dezvoltare, interacţiuni ca acestea, care re- 
lenză eficient afectele, fac posibilă integrarea (şi nu disocierea) multiple- 
ir experienţe emoţionale ale copilului şi astfel sentimentul în creştere al 
îpilului dea avea un sine coerent, 

Ca şi copilul în dezvoltare, un pacient aflat într-un context cu predilec- 
e intersubiectiv al psihoterapiei are oportunitatea de a învăţa (sau de a i 
} aminti) că sentimentele pot fi recunoscute, împărtăşite cu alţii, se poa- 

* reflecta la ele sau pot fi modificate. în modelul de psihoterapie ca trans- 
ii'mare prin relaţie, baza de siguranţă şi concentrarea terapeutului asu- 
ra experienţei nonverbale permit sentimentelor disociate ale pacientului 
I iasă la suprafaţă şi să fie recunoscute. Odată ce astfel de sentimente re- 
egate ies la suprafaţă şi sunt simţite, ele au potenţialul de a schimba — 
lieă de a fi acceptate (furia amară despre trecut poate trece în ceva mai 
şor, cum ar fi regretul) sau/şi transformate (nevoile care au fost odată re- 
i'gîtle devin „proprii" şi pot fi gratificate). Relaţia care lîu e l<x' emoţiilor 


anterior negate şi terapeutul care ajută pacientul să le suporte şi să le în¬ 
ţeleagă fac, de asemenea, integrarea lor mult mai fezabilă. 

Dar pacientului în psihoterapie, ca şi copilului mic, îi va fi foarte greu 
să-şi cunoască stările interne — sau chiar să ştie că are stări interne care 
pot fi cunoscute — până când acestea nu sunt recunoscute de către altci¬ 
neva. Să vedem cum celălalt — părinte sau terapeut — poate face posibi¬ 
lă această cunoaştere, numire şi reflectare asupra acestor stări interne po¬ 
sibile nerecunoscute. 

Mă voi concentra pentru început asupra acestui proces aşa cum se des¬ 
făşoară în copilărie, făcând punţi de legătură cu psihoterapia pe parcurs. 
Apoi voi prezenta câteva materiale clinice care vor ilustra cum ceea ce ştim 
despre copilul în dezvoltare — nevoia de a avea pe altcineva care menta- 
lizeazâ pentru a-1 ajuta la reglarea sentimentelor, folosirea jocului simbo¬ 
lic şi a limbajului în trecerea de la scufundare în experienţă la mentaliza¬ 
re — poate clarifica procesul integrator al psihoterapiei. 

După cum vă amintiţi, Fonagy şi colegii săi au observat că nou-nâscu- 
ţii şi copiii mici iniţia] învaţă despre sentimentele lor prin experienţele de 
oglindire, care pot fi atât contingente, cât şi „marcate". De exemplu, un 
copil aflat în distres poate fi consolat atunci când mama sa este capabila 
să rezoneze cu el, să reflecteze şi să oglindească înapoi la el corect stările 
lui interne — dar cu suficient de multe diferenţe, astfel încât afişarea sen¬ 
timentelor ei să fie „marcată", ca fiind un răspuns la stările lui interne, şi 
nu o exprimare a propriilor ei stări. Mai mult, pentru ca această oglindi¬ 
re să faciliteze abilitatea copilului de a-şi regla, precum şi de a-şi recunoaş¬ 
te afectele trebuie să fie acompaniată de o atitudine sau de o acţiune care 
să sugereze faptul că se poate face faţă distresului — fireşte de către per¬ 
soana care-1 îngrijeşte, dar, posibil, şi de către copil. 

Un alt episod din arhiva mea personală va ilustra cum poate funcţio¬ 
na acest proces. Pe vremea când fiica mea de 18 luni se speria noaptea, eu 
eram părintele care se trezea în mijlocul nopţii de ţipetele ei „Mami! 
Mami!". Atunci când din pătuţul ei m-a văzut pe mine deschizând uşa ca¬ 
merei, a ţipat furioasă: „Taţi râu! Te urăsc! Adu-o pe mami!". Aceasta nu 
era întâmpinarea pe care o aşteptam la ora trei dimineaţa şi am simţit cum 
încep să mă enervez. încercând să mă fac auzit peste ţipetele ei, i-am 
spus — fără îndoială iritat — că mami doarme şi nu am de gând să o tre¬ 
zesc, Stând lângă pătuţul ei, m-am înmuiat şi am înţeles totuşi (sau mai 









fţrflbfi am simţit) logica incontestabilă a comportamentului ei: în mod 
(dont a crezut că dacă se enerva şi ţipa îndeajuns de tare, mă va face să 
iduc pe mama ei. Toate astea le-am simţit imediat, dar dacă mă gândesc 
iroupectiv, mi-au permis nu doar să mă calmez, ci în acelaşi timp (fără 
mA gândesc) să oglindesc furia ei, cu o „faţă rea" exagerată şi cu un 
rvArâlt" de însoţire pentru a marca sentimentele mele ca „pretinse", pen- 
4 ca apoi să trec uşor spre un „oooooo" lung şi înţelegător pentru a re- 
dezamăgirea din spatele furiei ei. Apoi am transpus mimica mea în 
ivlntc, spunându-i că bineînţeles că era furioasă, pentru că ea o voia pe 
nmi, dar tati nu s-a dus să o aducă. Apoi am auzit-o încercând să-mi 
tună printre lacrimi ceva ce iniţial nu am înţeles. Era: „Tati, ajută-mă sâ 
A simt mai bine". Au urmat apoi o îmbrăţişare caldă şi un cântec, după 
ire nm pus-o în pătuţ. 

Deşi nu am putut să am o discuţie cu fiica mea asupra acestei înterac- 
unl, aş vrea să cred că a fost una care a ajutat-o să-şi cunoască sentimen¬ 
te şi să înceapă să le regleze, Cum? Văzându-se pe ea aşa cum am văzut-o 
j — cu alte cuvinte, văzându-se pe ea în oglinda răspunsurilor mele de 
irntalizare, ca o fiinţă intenţională al cărei comportament exprimă senli- 
lente şi dorinţe, care pot fi cunoscute, numite, împărtăşite şi schimbate. 

E Important să subliniem câteva aspecte mutual întărite ale relaţiei pen¬ 
ii ci sunt relevante direct pentru munca noastră cu pacienţii. în primul 
Ind, este faptul că odată ce am găsit o atitudine reflexivă şi am reuşit 
t-mi reglez propriile mele sentimente, am fost capabil să sesizez şi să-i 
g!îndese înapoi ceea ce ea a simţit. în al doilea rând, numai atunci când 
m înţeles afectele ei, din prisma intenţiilor ei, am reuşit să le dau un sens. 
i nl treilea rând, exact această „mentalizare" a experienţei sale emoţio- 
olfi mi-a permis să o sesizez pe a mea, pentru a-i fi astfel de ajutor. 

Pentru a activa un proces similar în psihoterapie trebuie sâ fim capa- 
ili nu numai să răspundem emoţional pacientului, ci şi sâ reflectăm asu- 
rn emoţiilor — ale noastre şi ale pacientului — decât să fim doar prinşi 
e sentimentele pe care încercăm să le înţelegem. (Nu mai este nevoie să 
punem că acest tip de responsivitate poate fi câteodată foarte greu de ob- 
nut şi de obicei este nevoie ca terapeuţii înşişi să aibă o experienţă con- 
iderabilă ca pacienţi.) 

Mare parte din simetria dintre activităţile clinicianului care mentalizea- 
ă şi părintele care mentalizează va deveni evidentă pe măsură ce voi 


trece în revistă ceea ce se ştie în prezent, despre cum ajung copiii să-şi cu- 19* 
noască, să-şi regleze şi să-şi integreze emoţiile. Acest tip de dezvoltare poa¬ 
te apărea doar în contextul unei relaţii cu o persoană acordată. Până când 
copiii nu experimentează o astfel de relaţie, ei nu pot „şti" ceea ce simt, ci 
doar CLÎ simt (Coaies, Pentru a transforma .sen Luncii (pie lor neper 

lucrate in simboluri" (i lolmes, 2001), copiii au nevoi? de Interacţiuni in- 
tereubirclive, de reglare a arcei uf ui, m care vor alunge să se cunoască pe 
sine prin procesul de a fi cunoscut de alţii. Aceiaşi lucru poate fi spus şi 
ile-fie pacienţii aflaţi in psihoterapie Atât pentru copii, cât şi pentru pa¬ 
cienţi, interacţiunea cu o altă persoană acordată şi senzitiv responsivă este 
cea care face posibilă dezvoltarea unui sine reflexiv. 

Experienţa unei oglindi ii întâmplătoare şi „marcate" —si in sens mai 
larg, a unei acordări emoţionale — le permite copiilor să dezvolt* repre¬ 
zentări alt 1 afectelor lor, prin asocierea lor cu răspunsurile iniţial (În prin- 
L-ipab nonverbale şi in cele din urmă vitrhale ui? figurii de ataşament Mai 
întâi la nivelul nonverbal, părintele acordat „numeşte" sentimentele co¬ 
pilului prin comportamente corporale — expresii faciale, ton al vocii, ges¬ 
turi — care comunică o recunoaştere empaticâ a experienţei interne a co¬ 
pilului. Astfel, primele reprezentări ale stărilor interne ale copilului se 
găsesc în oglindirea răspunsurilor mamei. Winnicott (1971a) a avut pro¬ 
babil exact acest lucru în minte atunci când a scris: „Ce vede bebeluşul 
atunci când se uită la faţa mamei? Copilul se vede pe sine. Pentru că mama 
se uită la copil, şi cum arată depinde de ceea ce ea vede" (p. 112). 

Bineînţeles, părinţii fac apel şi la limbajul vorbit pentru a-şi ajuta co¬ 
piii să-şi reprezinte sentimentele. Folosind cuvinte cum ar fi „trist" sau 
„mânios" pentru a eticheta afectele copiilor lor, părinţii generează un dic¬ 
ţionar emoţional care va deveni mai folositor pe măsură ce copilul ii aude 
pe ceilalţi folosind ateste cuvinte pentru a descrie afecte iun prieten care 
plânge este triaţi şi pe măsură ce copilul incepv să facă acelaşi lucru (in- 
li'lvgerea acestor cuvinte este confirmată şau corectată). O versiune simi¬ 
lară a acestor procese nonverbale şi verbale este scoasă la iveală în relaţia 
pacientului cu terapeutul, permiţând emoţiilor să fie simţite şi apoi repre¬ 
zentate în modalităţi din ce în ce mai nuanţate şi mai cognoscibile. 

Important este faptul că sentimentele (şi alte stări mentale) care pot fi 
reprezentate — în special prin cuvinte — sunt mult mai uşor identificate. 
Împărtăşite, reflectate şi modulate. De aici reiese semnificaţia enormă în 






d| r|l,n iL' ;.r psihoterapie a reinţtilflf care reglează afectele, in care at-cdâli 
i| i,i.. ii.iU' de a vorbi despre seiitlmente =*.■ poale de?volte, A$a acum a 

i, pHN Bntnagy,, , ; liFrhajul mediul reprezenteţlritfal pur cxcrltonf pentru 

1111 cal I zarea explicită" (Ailân & Fonagy, 2002, p. 29). Emoţia «te în mare 
.11 -> ducă nu in cea mai mare parte, tinia (nffltsliziiii explicite- Vorbitul 

’n „cura prin cuvinte" are potenţialul de a întări capacitatea pacientului 
iltf A regla şi de a integra aceste emoţii, (Pentru ca acest potenţial să se re¬ 
alizeze, aceste emoţii trebuie să ia naştere în aici-şi-acum în relaţia terape¬ 
utică, altfel aceste vorbe sunt probabil doar vorbe.) 

în afară de rolul lor în interacţiunile de reprezentare a afectelor şi re- 

ii, ii., .ik-cii'L'.i, părinţii întăresc capacitatea de menta Uzarea copihdul aluno 
«•And observă, participă sau comentează jocul simbolic id copilului, Aid 
făf.punhiirile verbale şi n uit turba le ale părintelui la experienţa „de a pre- 
Onde L- r V' a copilului asigură 0 perspectiva suplimentară— o perspectivă 
,1 adultului, — rare a|uta la legarea lumii interne a imaginaţiei de lumea 
i«a [emă cu toate ranstringerile' şa posibilităţile ei. In mod, similar, în 

hu terapia copilului, clinicianul oferă în mod implicit sau explicit perspec¬ 
tive asupra jocului copilului care rezonează cu şi extind propriile perspec¬ 
tive ale copilului, 

In tratamentul adulţilor, facem ceva foarte similar atunci când oferim 
pacienţilor noştri empatie şi interpretare — ca răspuns, desigur, nu la jo¬ 
cul lor, ci la experienţa relaţiei pe care o împărtăşim. Situa pa de trans- 
for-contra transfer are întotdeauna elemente de „pretind că" şi realităţi 
ai re fac loc unei game largi de experienţe emoţionale şi stări mentale, in¬ 
cluzând aici unele care au fost în mod defensiv excluse din sentimentul 
obişnuit de sine al pacientului. Paradoxul pretmderii este că, în virtutea 
relaţiei noastre cu pacientul, a fi mai puţin real poate avea potenţialul de 
n fi mult mai real — profunzimea emoţională, mult mai adevărată şi mai 
induzivă. 

Atunci când ajutăm la accesarea, descoperirea şi legarea diferitelor emo¬ 
ţii, stări mentale şi niveluri de experienţă (implicit şi explicit, simbolic şi 
nonsimbolic) ale pacientului, întărim capacitatea pacientului atât de re¬ 
glare afectivă, cât şi de mentalizare. Pe parcursul acestui proces, facilităm 
integrarea experienţelor pe care pacientul iniţial a simţit nevoia să le di¬ 
socieze sau să le renege şi astfel contribuim la ceea ce a fost numit „apo¬ 
geul mentalizării explicite, adică abilitatea de a ne înţelege pe noi şi pe 


alţii în termenii unei naraţiuni coerente autobiografice şi biografice" (Al- 
len & Fonagy, 2002, p. 29). 

întărirea sinelui reflexiv: ilustrarea procesului clinic 

„Rebecca" este pacienta de care am amintit mai devreme (p. 189), care 
a devenit anxioasă când am complimentat-o cu privire la aspectul său şi 
apoi i-am atins umărul uşor atunci când pleca din cabinetul meu. Discu¬ 
tând modul în care am făcut amândoi faţă căderii emoţionale care a ur¬ 
mat acelei întâlniri deranjante, sper să comunic modul în care cercul be¬ 
nign al ataşamentului, reglării afective şi mentalizării lucrează, de fapt, în 
psihoterapie. 

Mai mult, voi clarifica cum am gândit şi cum m-am comportat în legă¬ 
tură cu patru aspecte îmbinate şi suprapuse continuu ale practicii clinice. 
Primul este atitudinea schimbătoare a pacientului în faţa experienţei, care 
determină, într -0 anumită măsură, natura alegerilor mele clinice în fieca¬ 
re şedinţă. Următorul aspect este atenţia mea susţinută asupra folosirii do¬ 
meniului nonverbal — evocarea, trecerea la act şi încorporarea — pentru 
a aduce la suprafaţă, în momentul prezent, experienţa implicită şi diso¬ 
ciată a pacientului. Apoi urmează trecerea implicitului în explicit: recu¬ 
noaşterea şi numirea experienţei din acel moment face loc pentru aceasta 
şi astfel facilitează integrarea preliminară. în sfârşit, pentru a continua in¬ 
tegrarea, depun eforturi în dialogul cu pacientul pentru a da un sens ex¬ 
perienţei — adică, a conecta elementele ei disparate astfel încât să dăm 
acestei experienţe un context care să aibă sens în termenii trecutului amin¬ 
tit, prezentului trăit şi viitorului anticipat al pacientului. Totalitatea aces¬ 
tor eforturi implică ceea ce psihanalistul Roy Schafer (1992) a numit „re¬ 
povestirea unei vieţi". Atunci când totul merge bine, acest proces 
generează o poveste de viaţă coerentă sau o naraţiune care poate susţine 
şi aprofunda sentimentul de completitudine al pacientului şi capacitatea 
lui de a iubi. 

Aveţi răbdare cu mine până pregătesc scena. Rebecca este un medic 
în jur de 30 de ani care a solicitat psihoterapie, simţind o imensă nesi¬ 
guranţă în pragul divorţului. Deşi era extrem de inteligentă, vivace şi 
Atrăgătoare, nu îşi putea imagina cum ar putea cineva să fie interesat de 
ea, încrezătoare într-un mod superficial, era în mod intermitent chinuita 





If O nefericire fără nume, care o copleşea şi o făcea câteodată să plân- 

Fra confuză din cauza emoţiilor sale şi vulnerabilă atunci când era 
Urprinsă de acestea. Astfel, ea se simţea ca şi cum ar fi avut o funda¬ 
te mişcătoare. 

Puţin câte puţin, am început să recunoaştem împreună cât de greu a 
Olt pentru ea să simtă lumea dinăuntrul ei şi să se simtă ca un autor al 
propriei vieţi; în schimb, de obicei se vedea pe sine prin ochii celorlalţi şi 
rAla în mare parte în funcţie de aşteptările şi nevoile celorlalţi. Am înce¬ 
put să înţelegem, în mod gradual, că dificultatea sa de a-şi cunoaşte pro¬ 
prio minte a luat naştere din necesitatea din copilărie de a-şi dedica aten¬ 
ţia în principal minţii mamei sale. 

Disponibilă într-un mod imprevizibil, şi mult prea adesea furioasă, 
«coastă femeie formidabilă şi încântătoare a fost cea a cărei dragoste a fost 
dorită profund de către Rebecca şi a cărei dezaprobare era terifiantă. Pen¬ 
tru o se adapta, a tras linia, funcţionând ca un pacificator şi excelând în 
domenii care contau pentru mama sa. Totuşi, pentru toate reuşitele şi com- 
pllanţa sa, a simţit nu de puţine ori că, pentru mama sa, în cel mai bun 
CfiZ, era pe locul doi şi, în ce! mai rău caz, era o povară. 

Peste aceste sentimente de dorinţă şi intimidare în relaţia cu mama, 
Rebecca s-a simţit invizibilă în faţa tatălui ei, a cărui atenţie credea că a 
fost captată şi monopolizată de sora ei mai mare. Lipsindu-i siguranţa ade¬ 
vărată a unei legături autentice, s-a simţit singură în familia sa şi nesusţi¬ 
nută, nesigură pe dorinţele ei şi inhibată în revendicarea nevoilor ei. 

Ţineţi cont că această poveste a apărut la suprafaţă după câţiva ani de 
terapie şi reflectă conştientizarea pe care Rebecca nu a putut să o verbali- 
zeze când relaţia noastră a început. Relaţia şi înţelegerea pe care le-a faci¬ 
litat, încet, au făcut pentru ea posibile cunoaşterea propriilor nevoi şi afir¬ 
marea lor, ca şi cum, ştiind acest lucru — probabil —, putea acum să-şi 
ceară dreptul la o viaţă proprie 

După câţiva ani de tratament, Rebecca s-a recăsătorit, de această dată 
foarte fericită, cu un bărbat care, după spusele ei, o iubea şi o susţinea ne¬ 
condiţionat. A început totuşi să fie îngrijorată de dimensiunea sexuală a 
relaţiei ei: el părea să încerce întotdeauna să se apropie de ea, pe când ea 
doar sporadic reuşea să se conecteze la dorinţele ei. Mai mult, era neliniş¬ 
tită şi nedumerită ori de câte ori devenea conştientă de retragerea ei emo¬ 
ţională după o perioadă de apropiere de soţul ei. 


Atitudinea schimbătoare faţă de experienţă 

Timp de mai multe săptămâni, Rebecca nu a zis nimic despre cât de 
perturbată a fost de gestul meu neacordat. Fără nici un fel de îndoială, a 
crezut că nu poate spune nimic despre felul în care comportamentul meu 
a descurajat-o şi să fie în siguranţă. Acest lucru se întâmpla în ciuda ani¬ 
lor de schimburi relativ deschise între noi, fapt care ar fi putut cel puţin 
să ridice posibilitatea unei alte perspective — mai ales că relaţia noastră 
era suficient de sigură pentru ca ea să-mi poată spune că nu se simte în 
siguranţă. In mod evident, Rebecca era prinsă în experienţă, în acest caz 
în experienţa foarte supărătoare a relaţiei dintre noi. 

Altădată, Rebecca a putut vedea că terapia avea o calitate „de a pretin¬ 
de ca" parţial: relaţia noastră era, după cum ea a spus, „una reală, care era 
în acelaşi timp una artificială". Deşi sentimentul său că această relaţie, ca 
bază de siguranţă, era unul suficient de real, „artificialitatea" relaţiei era 
cea prin care a fost posibil ca ea să trăiască aceeaşi libertate care îi permi¬ 
te unui copil aflat la joacă să mentalizeze. în sfera protejată a pretinderii 
că, Rebecca îşi permitea o gamă mai largă de sentimente, gânduri şi im¬ 
pulsuri în şedinţele noastre decât putea în afara acestora — şi putea să re¬ 
flecteze asupra acestor stări mentale, şi nu doar să le trăiască 

Totuşi, spaţiul psihic sigur creat în modul pretinderii se poate prăbuşi 
atunci când este contrazis de o experienţă mult prea în afara pretinderii. 
Atâta timp cât m-a văzut pe mine „îmbrăcat" în costumul unui părinte 
bun, să zicem aşa, pericolul pe care îl reprezentam — pericolul sexualită¬ 
ţii sau al apropierii — putea fi ţinut la periferie. Dar atunci când am com¬ 
plimentat-o şi am atins-o, p re tinderea liniştitoare a făcut loc unui senti¬ 
ment de pericol care părea mult prea real. 

Rebecca a încercat pe parcursul mai multor şedinţe să restabilească şi 
să menţină p re tinderea că se simte în deplină siguranţă cu mine. Dar 
cum adesea se întâmplă în astfel de interacţiuni, comunicarea ei nonver¬ 
bală a dezvăluit că se simţea că e prea nesigură să-mi spună sau să con¬ 
ştientizeze pe deplin. Această revelaţie a fost primul pas spre a lua în 
considerare, împreună cu mine, semnificaţia celor întâmplate între noi. 
După mai multe şedinţe succesive, atitudinea Rebeccăi faţă de experien¬ 
ţă a virat de la scufundare şi pretindere — şi în mod gradual, a trecut 
înspre menta li za re. 




t> nonverbală către experienţa implicită/disodată 

prima şedinţă din această succesiune a început cu o lungă perioadă de 
fW întreruptă de remarca Rebeccăi, uşor nervoasă, că nu are nimic în 
Ut, nimic special despre care să vorbească. 

Când am întreba t-o cum vede acest lucru, a spus că acest lucru o 
fiice să se simtă stingherită. „Cum aşa?" am întrebat eu. Ea a răs¬ 
puns: „Va trebui doar să ne uităm unul la altul". „Şi dacă ne ui¬ 
tăm unul la celălalt?" „Nu ştiu. Mă face să mă simt stingherită. 

înţelegi?' 1 

Apoi a trecut huedin I spre alte douA experienţe similare —prima 
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de ce. Ar fi putut să se producă o ceartă, dar au înfrânat-o bine şi 
restul weekendului a decurs bine — deşi nu se poate să nu fie cri¬ 
tică, pentru că tot ce au făcut a fost doar să stea, să se uite la fil¬ 
me, să iasă să mănânce şi să facă dragoste. Auzind acest lucru, se 
pare că am avut o privire care i-a comunicat: „Hmm, sună bine!" 
S-a uitat fix la mine şi mi-a spus: „Tu şi prietena mea, în mod evi¬ 
dent, credeţi la fel despre astfel de lucruri. Nu ştiu ce este în ne¬ 
regulă cu mine, că nu pot să apreciez şi eu asta. înţelegi?" 

Şi apoi a urmat o altă pauză de tăcere. 

Racordându-mă la muzică, şi nu la cuvinte — adică la dimensiunea 
■nverbală a interacţiunii —, sunt conştient că am simţit în interiorul meu 
1 tremor de anxietate care l-a oglindit pe al ei. De asemenea, am simţit 
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Urnele săptămâni (sau poate şi mai de mult?) avea un sentiment vag de 


disconfort şi superficialitate, în contradicţie cu uşurinţa şi profunzimea pe 3Qi 
care în mod obişnuit le asociam cu interacţiunile noastre. Crezând că ex¬ 
perienţa mea are legătură cu a ei şi sperând să trec dincolo de cuvinte, la 
nivelul implicit şi încă neverbalizat al interacţiunii prezente, m-am între¬ 
bat cu voce tare ce simte ea acum, în această tăcere. 

ML-a zis că se simte la fel de neconfortabil ca şi înainte şi că este 
ceva la modul în care ne privim în tăcere care o face să se simtă 
un pic anxioasă. Am încercat să-i împărtăşesc părerea, că s-a sim¬ 
ţit probabil destul de stingherită de ceva timp, nu numai în aceas¬ 
tă şedinţă, ci şi în ultimele săptămâni şi poate chiar cu mai mult 
timp înainte. 

A oftat sau mormăit ceva în loc de răspuns şi a privit într-o par¬ 
te. Am întrebat-o: „Ce este cu oftatul ăsta sau este un mormăit?" 

A răspuns că are impresia că ştie ce se întâmplă, dar nu este sigu¬ 
ră dacă poate să vorbească despre acest lucru. După ce am spus 
pe un ton mai blând: „îmi dau seama că trebuie să fie greu pen¬ 
tru tine", am întrebat-o daca ştie de ce ti este atât de dificil să vor¬ 
bească cu mine despre ceva care este evident că o deranjează. 

A ieşit astfel la iveală îngrijorarea ei pentru faptul că voi fi devas¬ 
tat de ceea ce o să-mi spună, deşi crede că am mai auzit astfel de 
lucruri înainte. In sfârşit mă lasă să aflu despre „confuzia şi supă¬ 
rarea" pe care le simte şi care au fost declanşate probabil cu o lună 
înainte, când i-am făcut un compliment şi am atins-o pe umăr. 

Până la acel moment, tot timpul cât a lucrat cu mine, nu am 
atins-o niciodată. Când am făcut acest lucru, toată relaţia noastră 
a fost pusă sub semnul întrebării. Spunând acest lucru, ochii ei 
s-au umplut de lacrimi. 

Concentrarea asupra semnalelor nonverbale (sau paraverbale) — an¬ 
xietatea şi enervarea mea, sentimentul de aplatizare a şedinţelor prece¬ 
dente, repetarea cuvântului „înţelege?" al Rebeccăi împreună cu limbajul 
corporal şi oftatul său —, toate îşi aveau rădăcina în experienţa vitală şi 
îngrijorătoare, dar implicită şi probabil disociată. Toate intervenţiile mele 
ulterioare în această şedinţă au fost menite să facă loc cât mai mult po- 
Klbli acestei experienţe. Astfel, i-am comunicat într-un mod implicit şi 




IKpiidt că experienţa sa de aici este o prioritate pentru mine. Această des- 
zhidere şi acest interes adevărat pentru emoţnle şi gândurile ei, furia şi 
JUtpiciunile ei, au făcut-o să se simtă suficient de sigură cu mine pentru 
te adânci şi mai mult în experienţă. 

A face implicitul explicit 

Aducerea la suprafaţă, în psihoterapie, a experienţei implicite este cru¬ 
cială, dacă vrem să adăpostim ceea ce pacienţii noştri mult timp au sim¬ 
ţit nevoia să excludă din relaţiile lor, din sentimentul lor de sine sau din 
ambele. Câteodată, accesarea unor experienţe de acest fel, negate sau di¬ 
sociate, nu este numai necesară, d şi sufidentă, în şi prin ea însăşi, să efec¬ 
tueze schimbarea terapeutică. Mult mai des, presupun că este necesară în 
mod suplimentar explicarea implidtului prin transpunerea experienţei în 
cuvinte. 

Amintindu-mi în mod vag momentul care a perturbat-o atât de 
mult pe Rebecca, aş fi putut să-i dezvălui faptul că, probabil, 
m-am simţit apropiat faţă de ea şi îngrijorat pentru ea atund şi că 
gestul meu, precum şi complimentul anterior au luat naştere pro¬ 
babil din dorinţa mea (inconştientă) de a transmite în mod activ 
ceea ce simţeam. Totuşi, am simţit că o astfel de deschidere ar E 
fost o încălcare prematură a experienţei ei. Astfel, vrând să fac loc 
acestei experienţe, dar în acelaşi timp să o liniştesc pe ea (şi să ne 
protejăm amândoi, astfel, de frica ei faţă de mine), i-am spus că 
mă simt uşurat de faptul că putem vorbi acum despre ceva care a 
fost atât de deranjant pentru ea şi atât de greu de împărtăşit cu 
mine. De asemenea, i-am spus că unul dintre semnalele sale de 
distres percepute de mine a fost repetitivul „înţelegi?", care nu a 
făcut parte în trecut din discursul său, cel puţin nu am observat 
eu — şi că nu am mai auzit-o spunând acest cuvânt de când mi-a 
povestit exact ceea ce a supărat-o. 

Auzind aceste cuvinte, a izbucnit în plâns. După ce s-a liniştit, am 
întrebat-o dacă poate să-mi spună de ce a plâns. A spus că de tris¬ 
teţe: tristeţe, pentru că a trebuit să se retragă atât de mult, pentru 
că are atât de multă nevoie ca lucrurile sâ nu fie prea intime şi că. 


pe măsură ce noi vorbeam, a simţit că lucrurile devin prea intime 
şi acest lucru a deranjat-o: 

— Trebuie să menţin compartimentarea terapiei. Trebuie să te ţin 
la distanţă. Ştiu că terapia este artificială, nu este chiar reală. Este 
şi nu este. Dar atunci când tu m-ai complimentat şi m-ai atins a 
devenit eonfuzant de reală. 

— Şi acest lucru a fost foarte greu pentru tine. 

— Da, aşa a fost. Nu am ştiu dacă putem să mai continuăm. Brusc 
nu am mai ştiut care sunt intenţiile tale sau ce fel de relaţie avem 
de fapt. 

— Şi cel mai greu a fost, cred, că simţindu-te în nesiguranţă, nu 
ai putut să vorbeşti despre ceea ce am făcut şi despre cum te-a 
afectat acest lucru. 

Ceea ce se numeşte aici este experienţa sa implicită în relaţia cu mine de 
a se simţi ameninţată şi neîncrezătoare. Dificultatea sa de a fi explicită — 
chiar şi acum — despre pericolul specific pe care i-am reprezentat este o 
măsură a pericolului pe care l-a simţit. Până la următoarea şedinţă nu am 
putut să punem în cuvinte acest pericol şi modul în care ea i-a făcut faţă. 

Rebecca a început şedinţa cu un fel de glumă: 

— Suntem bine unul cu celălalt acum? — stând cu capul înainte 
şi cu mâinile împreunate la nivelul pieptului, cu palmele lipite. 
Am râs împreună cu ea, dar am sugerat apoi că umorul ei reflec¬ 
tă probabil sentimentul că nu a fost încă terminată conversaţia în¬ 
cepută data trecută. A spus că a fost foarte deranjant pentru ea 
atunci, şi este în continuare, să vorbească astfel încât aş putea cre¬ 
de că îmi contestă integritatea. 

Am răspuns: 

— Deci pentru tine dacă îmi spui că m-am comportat seducător, 
ar însemna să-mi pui la îndoială integritatea? 

— Ceva de genul ăsta. Cum să-ţi spun că eşti seducător cu mine 
fără să-ţi pun sub semnul întrebării integritatea? Şi nu ştiam dacă 
faci acest lucru. Am simţit asta, dar nu am putut să îmi dau sea¬ 
ma exact. Adică, la un anumit nivel, ştiam că nu o faci, m-ai ajutat 
de un milion de ori şi nu mi-ai dat niciodată un motiv să mă 



îndoiesc de grija ta pentru mine. Dar nu m-ai mai atins niciodată 
până atunci... Am încercat să-mi imaginez că nu s-a întâmplat sau 
câ nu a contat deloc, 

— Dar se pare că a contat — atât de mult încât nu mai erai sigu¬ 
ră dacă poţi să continui şedinţele cu mine. Şi nu ai putut să spui 
nimic despre acest lucru. 

Nivelurile profunde ale neîncrederii implicite a Rebeccăi şi ale fricii 
Acesteia sunt făcute în mod gradual explicite — în primul rând suspiciu¬ 
nea că acel compliment şi atingerea mea au avut o intenţie de exploatare; 
tn al doilea rând, îndoiala că aş fi ascultat suspiciunea ei fără să devin ex¬ 
trem de defensiv. 

l-am spus că este ceva ce nu înţeleg în totalitate: 

— Dacă ai fi putut să-mi spui că eşti îngrijorată de faptul că par 
seducător — şi eu chiar eram seducător —, nu ar fi fost ca şi cum 
doar ai fi avut grijă de tine şi nu că îmi pui la îndoială integrita¬ 
tea? Este ca şi cum aş fi fost prins în flagrant. 

— Bineînţeles că aşa ar fi fost, a răspuns ea. Dar asta doar dacă ai 
fi fost onest. 

Uşor luat prin surprindere, într-o oarecare măsură, de neîncrede¬ 
rea el, am spus: 

— Acest lucru pare să fie o presupunere foarte greu de făcut... De 
fapt amândoi vedem cât de greu îţi este să ai încredere in mine. 
Puţin mai târziu am făcut explicită o parte din experienţa mea 
atunci când m-a întrebat de ce sunt atât de hotărât să discut de¬ 
spre aceste lucruri: pentru că mă gândesc că este ceva valoros aco¬ 
lo care trebuie exploatat, ceva din care ar putea avea de învăţat? 
Sau pentru că sunt îngrijorat că am făcut ceva greşit şi vreau să 
lămuresc acest lucru? 

Am început prin a spune că eu cred că este foarte important ceea 
ce explorăm acum împreună. Am adăugat că sunt întotdeauna mai 
mult decât deschis să aflu care este contribuţia mea la ceea ce are 
loc între noi. Totuşi, la jumătatea frazei am avut sentimentul că 
aceste cuvinte ale mele sunt oarecum îngrădite şi neautentice şi 
că nu se potrivesc cu situaţia prezentă dintre noi doi, 


Deci am luat-o pe drumul pe care l-am crezut cel mai „bun": 

— Fără îndoială că aş fi fost autocritic dacă aş fi simţit că ceea ce 
s-a întâmplat ar fi deteriorat relaţia noastră într-un mod iremedia¬ 
bil sau dacă aş fi crezut că am pus în act unele impulsuri incon¬ 
ştiente şi distructive. Dar adevărul este că nu am fâcut acest lu¬ 
cru. In acest moment, nu îmi pot aduce aminte în amănunt ceea 
ce s-a întâmplat, dar îmi aduc aminte că m-am simţit apropiat de 
tine la sfârşitul şedinţei şi dat fiind faptul că treceai printr-o pe¬ 
rioadă foarte dificilă, cred că am încercat — destul de neîndemâ¬ 
natic —, dar am încercat totuşi să comunic faptul că sunt alături 
de tine. 

Rebecca a răspuns că pentru ea este o mare uşurare să mă audă 
spunând aceste lucruri. 

— Cum aşa? am întrebat. 

îmi dă mai mult spaţiu mie, să mă gândesc la ceea ce s-a întâm¬ 
plat. Rămâne tăcută pentru câteva momente înainte de a mă în¬ 
treba pe un ton chinuit şi rugător: 

— De ce ar fi acest lucru atât de ameninţător pentru mine? 

Şi atunci a început să se lupte să găsească un răspuns la întreba¬ 
rea sa. 

Răspunsul Rebeccăi vine în acord cu sentimentul meu că auto-dezvă- 
luirea deliberată a terapeutului poate ajuta câteodată pacientul să se sim¬ 
tă mai puţin scufundat în propria realitate emoţională. Probabil că, ver- 
balizând o altă perspectivă, terapeutul deschide calea pacientului pentru 
a lua în considerare mai mult decât o perspectivă asupra experienţei — o 
trăsătură caracteristică mentalizării. 

în afară de comportamentul nonverbal, care semnalează rezonanţa şi 
acordarea noastră indispensabilă, pacienţii ca Rebecca — pentru a simţi că 
suntem alături de ei şi sunt înţeleşi — au nevoie aproape întotdeauna de 
răspunsuri contingente, care sunt exprimate prin limbajul vorbit. Atunci 
când pacienţii noştri ne pot citi gândurile, atât în cuvintele noastre, cât şi 
pe faţa noastră, ei sunt ajutaţi astfel să-şi trăiască relaţia cu noi ca fiind una 
cnre poate cuprinde ceea ce ei au simţit nevoia, în trecut, să disocieze. 

Atunci când folosim limbajul pentru a numi ceea ce este nenumit, îi aju¬ 
tăm pe pacienţii noştri să-şi suporte şi să-şi comunice propriile sentimente 



înduri de nesuportat. Această reglare interactivă a distresului pacien- 
■ noştri le întăreşte atât toleranţa afectivă, cât şi experienţa relaţiei te- 
jutice ca bază de siguranţă. Aşa cum vom vedea, această reglare inter- 
vă promovează, de asemenea, mentalizarea. 

I sens experienţei: interpretarea, mentalizarea şi naraţiunea 

3eşi realitatea practicii clinice este rareori optimă, lasaţi-mă să schiţez, 
itru scopuri demonstrative, o versiune terapeutică optimă a procesu- 
pe care l-am descris. După ce am creat atât o bază de siguranţă, cât şi 
spaţiu tranziţional în care pacientul să poată avea experienţe împreu- 
cu noi, care să nu fie doar de „transfer" şi nici doar „reale" — Freud 
14/2004) a numit acest spaţiu „domeniul intermediar" (p. 374) —, ci- 
scmnalele nonverbale, din interiorul nostru şi de la pacient, pentru a 
:ea accesa în aici-şi-acum experienţa implicită a pacientului, (Parafra- 
idu-1 pe Damasio, ajutăm pacientul să se conecteze cu sentimentul a ceea 
leş întâmplă — cu dimensiunile emoţionale şi corporale ale experien- 
) Ajungând la marginea perceptibilă a modelului intern de lucru a! pa- 
ntuiui sau a naraţiunii implicite, încercăm să facem explicit implicitul, 
ar atunci încercăm, în sfârşit, cu pacientul să reflectăm asupra acelei 
wrienţe pentru a-i da un sens. 

Secvenţa teoretică pe care am încercat să o schiţez face posibil un pro- 
prin care experienţa care a fost anterior doar simţită — sau nu a fost 
oc simţită — poate fi trăită în cadrul unei relaţii în care acea experien¬ 
ţa te fi înţeleasă şi i se poate da un nou context. Experienţa implicită 
‘Kplicită care este în siguranţă împărtăşită este schimbată. Aceasta este 
sscrkrea reprezentatională (Karmiloff-Smith, 1992) prin care trecutul func- 
aal, cu influenţi (deşi nu trecutul istoric) este modificat, făcând posibi- 
loi opţiuni pentru prezent (Stern, 2004). în sfârşit, scopul nostru este 
a-i face pe pacienţii noştri capabili să genereze o naraţiune coerentă de- 
v viaţa lor, care să reflecte experienţa unui sine coerent. Acesta a fost 
>pul meu cu Rebecca, iar interpretarea a fost o parte importantă în rea- 
ţrea acestuia. 

Atunci când Rebecca ni-a întrebat pe un ton amărât de ce atinge¬ 
rea mea a fost atât de ameninţătoare pentru ea, ei a evident că nu 


mai era prinsă în experienţă sau implicată într-o explorare în care W 
„pretindea că", decuplată de la realitate: 

— Ştiu ca îmi place ca bărbaţii să se simtă atraşi de mine, dar este 
ca şi cum vreau doar să fiu văzută, dar nu atinsă. Nu vreau să se 
apropie nimeni prea mult. Deci, când de obicei cineva se apropie 
prea mult de mine, pur şi simplu opresc totul. Cred că mă refer 
aici la trecut, dar chiar şi acum, cu soţul meu, mă retrag imediat. 

S-a întâmplat acelaşi lucru şi cu tine? Trebuie să fi făcut parte din 
asta, din retragerea mea automată când cineva se apropie prea 
mult. Dar e ca şi cum ceva lipseşte, ceva care nu înţeleg, 

I-am răspuns cu următoarea interpretare: 

— Cred că ştiu ce este acel ceva. Cred că atunci când te-am com¬ 
plimentat şi ţi-am atins umărul şi te-ai simţit tulburată, nu ai ştiut 
exact de ce. Ţi-ai explicat acest lucru ţie însăşi, decizând că am fost 
seducător, şi nu apropiat şi suportiv faţă de tine, iar gândul că mă 
simt atras de tine a dat la o parte, pur şi simplu, orice sentiment 
de apropiere dintre noi, apropiere pe care cred că o apreciezi la fel 
de mult, pe cât te temi de ea. 

A răspuns: 

— Cred că ai dreptate, pari să ai dreptate — şi a adus în discuţie 
situaţii în care s-a retras atunci când a primit semnale că cineva 
este interesat să se apropie de ea, fie o prietenă apropiată, fie so¬ 
ţul ei. Astfel de răspunsuri au luat-o prin surprindere, deşi a spus 
că, pe măsură ce a înaintat în vârstă, a devenit foarte pricepută în 
a rămâne singură. Aici a început să plângă şi — când am între¬ 
bat-o ce se întâmplă înăuntrul ei — a răspuns că tocmai i-a trecut 
prin minte o imagine în care era boxer şi mă avea pe mine, pe so¬ 
ţul ei şi pe prietena sa „în colţul ei, de partea ei". 

în următoarea şi ultima şedinţă pe care o voi descrie, Rebecca a 
spus că ultima noastră conversaţie i-a deschis inima, dar nu pen¬ 
tru mult timp. A făcut dragoste cu soţul ei în weekend, simţind o 
intimitate extraordinară, ca şi cum ar ti fost pe punctul de a-şi re- 
dcclara dragostea unul faţă de celalalt. Şi apoi „ea pur şi simplu 
s-a închis, a secat". A simţit că a făcut acest lucru aproape delibe¬ 
rat, Câteva zile mai târziu era supărată şi i-a spus soţului ei că 
vrea doar să stea singură pe canapea şi să citească — ca o metodă 







de a preveni ceea ce şi-a imaginat a fi o abordare sexuală din par¬ 
tea lui. 

O parte din ea vrea să aibă încredere şi să fie aproape de el şi să 
ue simtă confortabil, dar cealaltă parte nu o lasă: 

— Este ca şi cum ar fi o fetiţă mică în mine care este furioasă, ră¬ 
nită şi plină de ură şi care vrea doar să fie lăsată în pace, să fie sin¬ 
gură. Chiar m-am gândit câteodată să mă despart de soţul meu şi 
să-mi găsesc un loc singură, care să fie exact cum îmi doresc eu, 
fără să mă gândesc dacă tabloul sau ţesătura aceea merge lângă 
şemineu. Acea fetiţă este atât de furioasă- Este ca şi cum această 
parte din mine vrea să se deschidă, dar ea nu o lasă. 

l-am răspuns: 

— îmi dau seama de ce e furioasă; simte că poate face ceea ce vrea 
doar dacă este singură. Este ceea ce cred că simţi în mare parte a 
timpului. Este, evident, foarte importantă pentru tine. 

în lacrimi — tristă, dar şi uşor melancolică —, Rebecca a răspuns: 

— A fost o prietenă buna pentru mult timp. 

Şi acum, aceasta este interpretarea Rebeccăi A spus: 

— Este ca şi cum a fost întotdeauna acolo, aproape ca un gardian 
al sentimentelor mele reale, toate durerile şi furiile şi toate dorin¬ 
ţele pe care a trebuit să pretind că nu le am, pentru că nu era ni¬ 
meni în familia mea cu care să le împart. Dar ea le-a păstrat. 

— Şi nici acum nu este nimeni cu care să le împărţi? 

— Ştiu că nu trebuie să fiu singură acum, dar este ca şi cum nu 
pot încă să cred Sau nu vreau. Adică este ca şi cum mă agăţ de 
neîncredere — ideea că tu te simţi atras de mine sau că singurul 
interes al soţului meu este cel sexual. La un anumit nivel, ştiu că 
toate astea nu sunt adevărate. Am dragostea şi susţinerea pe care 
întotdeauna mi le-am dorit, dar pentru nu ştiu ce motiv, este 
aproape şi mai greu decât atunci când nu le aveam. Astfel devin 
invidioasă pe alţii, deşi am de fapt tot ce invidiez la ei. Doamne, 
este o nebunie şi totuşi este atât de trist. 

\ ajuta pacienţii să-şi modifice atitudinea faţă de propria lor experien- 
ubiectivă depinde, în parte, de capacitatea noastră de mentalizare ex- 
Ită (adică de interpretare) care face legătura între diferitele elemente 
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ale aceleiaşi experienţe. Astfel de legături sunt esenţiale pentru integrarea 
stărilor mentale disociate — în cazul Rebeccăi, o atitudine de încredere 
mult prea credulă, pe de-o parte, şi o neîncredere încăpăţânată, pe de altă 
parte. Fără această integrare, sentimentul de sine al pacientului şi naraţiu¬ 
nea sa autobiografică nu pot fi coerente. 

Naraţiunea Rebeccăi implică o cunoaştere implicită a faptului că auto¬ 
nomia şi intimitatea se exclud reciproc. într-una din părţile acestei nara¬ 
ţiuni, Rebecca nu avea voce — nu a avut voinţă independentă — dacă şi-ar 
fi permis să se închidă în faţa cuiva care conta pentru ea: adică tăcerea ei 
în ceea ce priveşte atingerea mea şi dificultatea în a respinge avansurile 
soţului. Dar într -0 altă parte a acestui discurs, putea să aibă încredere în 
alţii că sunt responsivi faţă de ea şi îi acordă susţinere — doar că această 
perspectivă avea o calitate de a pretinde că care o făcea foarte instabilă. 
Pentru că naraţiunea se autocontrazicea, Rebecca adesea se trezea confu¬ 
ză, precum şi fără „voce". 

Munca noastră împreună a accesat stările ei mentale contradictorii şi a 
făcut posibilă pentru ea începerea considerării relaţiei dintre ele. Am ob¬ 
servat, de asemenea, că naraţiunea incoerentă a Rebeccăi reprezintă puţi¬ 
ne dintre posibilităţile existente pentru ea în prezent — mai exact, acea 
pierdere a sa a exclus atât posibilitatea de a se simţi aproape de cineva, 
cât şi obţinerea a ceea ce dorea. Faptul că Rebecca a putut acum, într-o sin¬ 
gură stare mentală, să simtă atât dorinţa, cât şi neîncrederea sa — şi să re¬ 
flecteze asupra lor — mi-a semnalat că integrarea lor era acum în plină 
desfăşurare. 

Procesul relaţional, emoţional şi interpretativ pe care l-am schiţat con¬ 
tribuie nu numai la integrarea stărilor mentale disociate, dar poate, de ase¬ 
menea, să facă legături între sentimente şi gânduri, între memoria impli¬ 
cită şi explicită şi — în creier — între emisferele stângă şi dreaptă, precum 
şi între funcţiile „înalte" ale cortexului şi funcţiile „joase" ale sistemului 
limbic şi trunchiului cerebral. Aceste tipuri de integrare reprezintă rezul¬ 
tatul în psihoterapie al cercului benign de reglare afectivă, ataşament şi 
mentalizare, care facilitează, în schimb, o coerenţă mai mare atât a senti¬ 
mentului de sine al pacientului, cât şi a naraţiunii autobiografice. 

Faţă de alte înţelegeri particulare, experienţa unei relaţii în care pacien¬ 
tul se simte înţeles — şi inspirat să se înţeleagă — are cel mai mare efect 
lerapeulic. Astfel, ceea ee sperăm să facem posibil pentru pacienţii noştri 






typtlen ti zarea faptului că insight-ul este posibil, şi nu un anumit in- 
•rln Intermediul mentalizării noastre implicite şi explicite cultivăm 
«nţll noştri capacităţile pentru insight şi empatie — capacităţi care, 
npreună, sunt, mai mult sau mai puţin, echivalentul mentalizării. 

lizirea şi meditarea 

Agy s-a referit iniţia! la şinele reflexiv ca la „observatorul intern al 
Itntnle" (Fonagy şi colab., 1991b, p. 201). Fără acest observator in- 
Jlltem pur şi simplu scufundaţi în experienţe subiective, pe care le 
.dăm cu realităţi obiective. Incapabili de a reflecta asupra diferen- 
Inttv sentimente şi fapte, rămânem orbi la modul în care construim 
pretăm în mod obişnuit „realitatea" propriei experienţe, 
irul acestor probleme — importanţa observatorului intern şi calita- 
I degrabă subiectivă decât obiectivă a stărilor mentale —, o atitudi- 
nentfllizare se suprapune cu una meditativă. 3 Cele două converg pen¬ 
el lila recunoaşterea faptului că experienţa noastră subiectivă este, în 
arte, o construcţie psihică şi că o mare parte din suferinţa noastră 
poate fi văzută, în consecinţă, ca autogenerată (în mod inconştient). 
v au potenţialul de a ne ridica din scufundarea în experienţă şi din 
n de responsivitate automată pe care aceasta o impune, 
işl, mentalizarea şi meditarea nu sunt acelaşi lucru. Tipul de activita- 
tnlfi asociat fiecăreia este diferit, la fel cum contribuţiile aduse de fie- 
1 ho tem piei sunt diferite. Mentalizarea a fost comparată cu utilizarea 
lescop: îţi ascute perspectiva asupra experienţei „îndepărtate", adu- 
ecutul sau inconştientul „mai aproape", Meditarea a fost comparată 
nlcroscop: îţi dă o perspectivă reală şi în amănunt a experienţei ime- 
«re poate altfel să rămână nevăzută (Rubin, 1996). în timp ce menta- 
poatc asigura o cale principală în considerarea unui sine coerent, me- 
iftle văzută drept cheia transcendenţei sinelui. Meditarea este piatra de 
! a tradiţiei budiste vechi de 2.500 de ani, în care scopul este de a anu- 
*lnţa auloimpusă cauzată de agăţarea de imaginile iluzorii ale sinelui. 

W*glcJ, nit atât psihanalist, cât ţi profesor budist, a descris impactul meditaţiei In felul 
ori „UrmMrea respiraţiei ţi etichetarea gândurilor iniţial conduc la construirea unui «observa- 
ilarn stabil, care nu este lovit de emoţii conFtictualesau luat pe sus de fluxul asociaţiilor sau ru- 
lllor" (ritulIn Safran, 2003, p, 279), 


Meditarea în psihoterapie 

în majoritatea tratamentelor psthodinamice există 
o goană după sens, lăsând momentul prezent în urmă. 

— Daniel Stern (2004, p. 140) 

Specialistul în dezvoltarea umană de la Harvard Robert Kegan abor¬ 
dează termenii de „minte socializată, „minte autoautoare" şi „minte 
a utotransformatoare" drept forme ale conştienţei asociate cu niveluri din 
ce în ce mai înalte ale maturizării psihice (Kegan, 2000). Categoriile lui 
Kegan trasează o progresie similară cu cea de la scufundare în experien¬ 
ţă la mentalizare şi apoi la meditare, 

în mod evident, mentalizarea ne ajută să ne eliberăm de constrângeri¬ 
le trecutului nostru cultural şi familial, reprezentat de „mintea socială". 
Prin intermediul înţelegerii implicite şi al reflecţiei explicite, mentalizarea 
ne permite să facem un pas înapoi de la experienţele şi reprezentările noas¬ 
tre, pentru a le înţelege şi, astfel, pentru a deveni progresiv, propriul au¬ 
tor şi interpret al vieţii noastre. 

Decât să dăm un sens conţinutului experienţei noastre, meditarea ne di- 
recţionează conştientizarea receptivă către procesul moment cu moment al 
experienţei. De-a lungul timpului, o astfel de atenţie are potenţialul de a 
realiza „o revoluţie copemiciană" în care mintea care mediază experien¬ 
ţa noastră asupra lumii se transformă pe sine însăşi (Engler, 2003). 

Autorii unei cărţi recente despre meditaţie şi psihoterapie (Germer şi 
colab,, 2005) descriu conştientizarea meditativă ca fiind: 

• Nonconcephtală. Meditarea este conştientizarea fără a fi absorbiţi în pro¬ 
cesele de gândire. 

• Centrată pe prezent Meditarea are loc întotdeauna la timpul prezent. Gân¬ 
durile despre experienţele noastre sunt îndepărtate un pas din momen¬ 
tul prezent. 

• Moncritică Conştientizarea nu poate apărea în mod liber dacă vrem ca 
experienţa noastră sâ fie altfel decât este. 

• Intenţionată Meditarea întotdeauna implică intenţia de a direcţiona aten¬ 
ţia spre ceva Reîntoarcerea atenţiei pe momentul prezent îi dă meditării 
continuitate în timp. 







• (Hwrvare participantă. Meditarea nu presupune a fi un martor detaşat. 
Knle o participare intimă ]a experienţa minţii şi corpului. 

• Niwverbală. Experienţa meditativă nu poate fi captată prin cuvinte, pen¬ 
tru că conştientizarea apare înaintea apariţiei cuvintelor în minte. 

• Lxpluratorie. Conştientizarea meditativă întotdeauna investighează nive¬ 
luri mai subtile ale percepţiei. 

• Bliberatoare. Fiecare moment al conştientizării meditative asigură elibe¬ 
rarea de suferinţa condiţionată (p. 9). 

Deşi momente de meditare pot apărea ocazional în timpul experienţei 
Inlce, practicarea meditării implică un efort continuu — atât în viaţa de 
cu zi, cât şi în meditaţie — de a ne aminti să ne concentrăm atenţia asu- 
rfl prezentului, cu toate calităţile conştientizării menţionate anterior. Sco¬ 
lii acestei practici, aşa cum vă voi explica pe scurt, este dezvoltarea unui 
ne meditativ, care poate întări, prin diverse metode, sentimentul linişti- 
ir tll unei baze de siguranţă intemalizate. 

rezlrea sinelui meditativ 

Meditarea şi meditaţia, la fel ca psihoterapia însăşi, trebuie să fie trăi- 
■ pentru a putea fi cunoscute, Cognifiv-comportamentaliştii Segal şi co¬ 
lb. (2002) au notat faptul că pentru a cerceta practicile de meditare şi pen¬ 
ii a le folosi în scop terapeutic, trebuie să practice ei înşişi meditarea. Aşa 
fim am menţionat în capitolul de deschidere al acestei cărţi, conştienti- 
riroa experienţială a importanţei unei atitudini meditative a apărut nu 
rin meditaţie, ci prin reflectarea asupra naturii sinelui reflexiv. 

în timp ce îmi puneam întrebarea care părea logică — exact cine anu¬ 
le produce reflectarea, aici? —, am avut senzaţia bruscă, incontestabilă şi 
şui' ameţitoare că şinele meu, aşa cum îl ştiam eu, a făcut implozie. Ceea 
.■ a rămas (probabil, răspunsul la întrebarea mea) nu era „şinele" per se, 
doar conştientizarea. în locul experienţei mele obişnuite a sinelui — şa¬ 
tra t cu istoria şi identitatea mea şi preluând o bună parte din spaţiul psi- 
h — se afla ceea ce simţeam ca fiind singurul punct de conştiinţă care 
o ocupa nici un fel de spaţiu. Pentru două săptămâni am fost capabil, la 
orinţa mea, să mă reconectez la această senzaţie de sine noudescoperi- 
l — sau de „fără sine". Făcând acest lucru, am trăit sen li mente de bine 


şi de mulţumire, precum şi o capacitate mult crescută de a fi prezent. Am 
trăit, de asemenea, o defensivitate scăzută, o capacitate crescută pentru 
empatie şi acceptare şi un sentiment puternic de conectare cu alţii pe baza 
a ceea ce simţeam a fi capacitatea noastră comună de conştientizare, ca să 
nu mai menţionez şi suferinţa. 

In cele din urmă, am aflat, spre surprinderea şi consternarea mea, că 
nu mai sunt capabil să mă conectez la starea mentală care părea anterior 
atât de uşor accesibilă. Discutând cu prietenii şi colegii mei, am ajuns to¬ 
tuşi la concluzia că meditaţia exersează „muşchii" asociaţi cu acea stare 
mentală specială. 

Desigur, meditaţia se prezintă sub diverse forme. în sens larg, două 
abordări principale pot fi descrise: meditaţia prin concentrare şi medita¬ 
ţia prin insight. Germer (2005) a comparat concentrarea atenţiei din pri¬ 
ma formă cu o lumină laser şi pe cea de-a doua cu lumina unei lanterne. 
Concentrarea este o practică de focalizare a minţii asupra unui obiect al 
conştientizării (ca prototip fiind respiraţia), în timp ce insight-ul atrage 
după sine o deschidere şi o concentrare fără a alege ceva anume asupra a 
ceea ce predomină în conştiinţa noastră în fiecare moment. Concentrarea 
se presupune că facilitează calmul, în timp ce beneficiile meditaţiei baza¬ 
te pe insight includ nu numai autoînţelegerea, d şi înţelegerea naturii min¬ 
ţii (Germer şi colab., 2005). 

Incorporând ambele abordări, practica pe care am abordat-o este cea 
adoptată de o mulţime de psihoterapii, inclusiv cea de reducere a stresu¬ 
lui bazată pe meditare (Kabat-Zinn, 1990) şi terapia cognitivă pentru de¬ 
presie, bazată pe meditare (Segal şi colab., 2002). 4 De obicei desfăşurân- 
du-se stând liniştit, cu ochii închişi, această practică implică repetiţii 
nenumărate ale aceleiaşi propoziţii, care începe pe măsură ce ne localizăm 
conştientizarea, prin concentrarea atenţiei asupra inspiraţiilor şi expiraţi¬ 
ilor succesive. Apoi, observăm gândurile, sentimentele, senzaţiile corpo¬ 
rale şi impresiile senzoriale care apar spontan, „perturbând u-ne" atenţia 
astfel încât conştiinţa momentului prezent este temporar pierdută, în fi¬ 
nal, observând că am „dispărut" într-o senzaţie, intr-un gând sau intr-un 
sentiment care ne absoarbe, sarcina noastră este de a eticheta experienţa în 


4, Terapia comportamenlalâ dialectică (Unehan, 1993) a folosit tehnicile de meditare inspirate de po- 
/iţiii rte meditaţie ten, dar nu a folosit practicile formale meditative 






V am fost prinşi, înainte de a ne întoarce atenţia lent către respiraţie şi 
işţlentizare (Germer, 2005). 

Ltt cel mai simplu nivel, scopul acestui tip de meditaţie este de a ne fa- 
(IftrizA cu ceea ce înseamnă a localiza atenţia în mod voluntar şi a o în- 
jplii către experienţa noastră din momentul prezent, încetând în mod 
liberat tendinţa noastră de a caracteriza sau de a judeca ceea ce trăim. 
Amintirea repetată de a ne concentra asupra experienţei prezente „cu 
irm deschisă" — cu pierderea şi recâştigarea repetată a acestei concen- 
ri — este o practică cu multe efecte benefice, 

Crt şi baza internă de siguranţă născută dintr-o relaţie de ataşament se- 
rlznnt, baza internă de siguranţă care este facilitată de meditate ne poa- 
itnbiliza în faţa experienţelor dificile. Dar cum apare această evoluţie? 
considerăm că o atitudine meditativă este „primitoare şi permisivă ... în- 
ra|cnză „deschiderea" către dificultate şi adoptarea unei poziţii de blân- 
*ţe faţă de orice experienţă" (Segal şi colab., 2002, p. 58). Cu cât putem 
accesăm mai mult această poziţie, cu atât este mai uşor să localizăm un 
i; liniştit în interior — „punctul stabil al unei lumi schimbătoare" (Eliot, 
•43/1991b, p. 180) —> pentru că un loc de acceptare calmă a devenit ceva 
cunoaştem deja. Fundamentul acestei acceptări este reprezentat de com- 
miunea faţă de noi înşine, care ia naştere pe măsură ce ne deschidem faţă 
;* propriile experienţe dureroase: „Meditarea ne oferă o modalitate de a 
5 schimba relaţia noastră cu suferinţa, renunţând la nevoia de a o respin- 
Acesta este un act de bunătate faţă de noi înşine (Fulton, 2005, p. 63), 
Mai mult, experienţele de meditare facilitează o identificare crescută cu 
tnştien ti za rea însăşi, şi nu cu stările schimbătoare ale sinelui (pozitive sau 
“gntive) de care devenim conştienţi. Cu cât simţim că suntem mai iden- 
ficaţi cu conştientizarea, cu atât sentimentul nostru de libertate internă şi 
guranţă este mai mare. Dacă baza de siguranţă iniţială a depins de certi- 
idlnea noastră legată de disponibilitatea unei persoane protectoare, baza 
t« siguranţă intemalizată a meditării se bazează, în parte, pe sentimentul 
1 nu este nevoie de niciun fel de protecţie. Identificarea cu conştientiza- 
>n îndepărtează (mai mult sau mai puţin) necesitatea resimţită de a ne 
roteja prin agăţarea de stări ale sinelui tranzitorii sau evitarea acestora — 
nu duce la căutarea unor refugii efective sau la înlăturarea pericolului. 
Practicarea meditării asigura, de asemenea, o educaţie experienţială în 
i ti: ren ţie ren dintre a fi prezent, cu conştientizarea acestui lucru, şi de a fi 


pur şi simplu pe scenă. Confirmă sentimentul că atenţia este o capacitate 
mentală pe care o stăpânim: atunci când ne amintim să fim prezenţi şi ob¬ 
servăm că de fapt nu suntem, putem alege să ne redirecţionăm atenţia că¬ 
tre aici-şi-acum. In mod gradual, aceste acte de „atenţie intenţionată" ne 
cresc capacitatea de a fi pe deplin prezenţi, ceea ce poate însemna să ne 
trăim din ce în ce mai mult viaţa ca şi cum fiecare moment ar fi ultimul. 
Practicarea meditării ne întăreşte, de asemenea, sentimentul de „observa¬ 
tor intern", care poate fi conştient de gânduri, sentimente şi senzaţii fără 
să se identifice în totalitate cu acestea. Cu alte cuvinte, meditarea contri¬ 
buie la „dezscufundare" (Safran & Muran, 2000). Toate aceste efecte au o 
relevanţă anume pentru terapeuţi şi pacienţii lor. 

Ca terapeuţi, putem să ne cultivăm capacitatea de a adopta o poziţie 
meditativă atât prin meditaţie, cât şi mai puţin formal, prin eforturi deli¬ 
berate de a ne „trezi" şi de a ne direcţiona atenţia spre experienţa în 
aici-şi-acum cu o atitudine de acceptare. într-un sens mai larg, dacă sun¬ 
tem capabili să mobilizăm o astfel de atitudine atunci când stăm cu pa¬ 
cienţii noştri, atunci este mult mai probabil să fim capabili de a fi pe de¬ 
plin prezenţi — în parte datorită faptului că „intrăm uşor" în experienţă 
şi nu ne opunem acesteia. Mai specific, o atitudine meditativă ne poate 
întări capacităţile de toleranţă afectivă, empatie şi „atenţie flotantă". 

Putem, de asemenea, folosi o astfel de atitudine pentru a structura, cla¬ 
rifica sau întări anumite aspecte ale muncii noastre cu pacienţii. Din acest 
punct de vedere, psihoterapia poate fi văzută ca un fel de meditaţie în doi, 
în care sarcina noastră este de a ajuta pacientul să fie capabil de a fi me¬ 
ditativ faţă de experienţa sa moment-cu-moment, fără a o judeca. Ceea ce 
întâlnim adesea aici sunt dificultăţile pacientului (sau ale noastre) de a fi 
prezent, conştient şi/sau de a accepta. Bineînţeles, acestea sunt dificultă¬ 
ţile care devin apoi punctul de interes al atenţiei noastre. Pierderea şi apoi 
câştigarea în mod repetat a acestei calităţi a atenţiei meditative pot fi vă¬ 
zute ca o practicare meditativă a psihoterapiei. 

în sfârşit, putem introduce meditaţia în tratamentul acelor pacienţi că¬ 
rora pare să le fie de folos. De obicei, în practica mea, aceştia sunt pacien¬ 
ţi i care au nevoie de ajutor pentru a-şi regla afectele sau/şi au dificultăţi 
în a fi prezenţi pe deplin sau într-o formă integrată. Deşi pe câţiva dintre 
pacienţi i-am învăţat elementele de bază ale practicii meditării, majorita¬ 
tea celor cărora le-mu recomandat meditaţia au căutat structura suportivă 
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I unei ore speciale de pregătire. (Elementele specifice ale modului în care 
toi, ca terapeuţi, putem folosi meditarea în cadrul tratamentului vor fi 
llneutnte în capitolul 17.) 

Acţiunea terapeutică a medităm 

Practicarea meditării, în mod evident, facilitează reglarea afectivă care 
funcţionează terapeutic intr-un ciclu benign, împreună cu mentali zarea şi 
IjjgJŞnmentul. La fel ca o relaţie securizantă de ataşament, meditarea poate 
tempera reactivitatea acută a amigdalei şi a sistemului nervos simpatic care 
marchează procesele emoţionale ale indivizilor ataşaţi nesecurizant — în spe¬ 
cial ale celor care pot fi descrişi ca preocupaţi sau cu probleme nerezolvate. 

Aşa cum am menţionat, meditaţia a arătat empiric că poate diminua 
Indicii fiziologici ai excitaţiei datorate stresului. Cred că această desco¬ 
perire este legată de efectul de calmare al concentrării asupra respira¬ 
ţiei din timpul meditaţiei, precum şi de încrederea din ce în ce mai mare 
A celui care meditează în abilitatea sa de a-şi direcţiona atenţia volun¬ 
tar. Cu un sentiment puternic al sinelui, ca agent sau iniţiator al aten¬ 
ţiei, ne putem simţi mai puţin constrânşi să rezistăm în mod reflex sau 
ftă renunţăm automat în faţa agresiunii gândurilor, sentimentelor sau 
Hcnzaţiilor corporale perturbatoare. In schimb vom deveni capabili să 
fllti împreună cu ele, şi nu să le respingem (stilul evitant/care respinge) 
snu să rămânem prinşi în ele (stilul anxios/preocupat). Mai mult, prac¬ 
ticarea etichetării evenimentelor mentale pe care le trăim (fie în medi¬ 
taţie, fie în viaţa de zi cu zi) poate să le diminueze forţa emoţională, 
probabil prin utilizarea resurselor corticale cerebrale pentru a modula 
răspunsurile emoţionale subcorticale (vezi Hariri şi colab., 2000; Hariri 
şi colab., 2003). Observarea şi numirea în mod repetat a gândurilor, sen¬ 
timentelor şi senzaţiilor noastre — şi, în meditaţie, reîntoarcerea aten¬ 
ţiei spre respiraţie şi conştientizare — pot întări abilitatea noastră de a ne 
„dczidcntifica" de stările emoţionale perturbatoare. O astfel de dez-iden- 
tificare măreşte spaţiul mental în care pacienţii şi terapeuţii lor pot în¬ 
cerca să înţeleagă stările lor emoţionale, în loc sa le reziste sau să se lase 
dominaţi de ele. 

Meditaţia poate fi, de asemenea, un adjuvant valoros al psihoterapiei 
pentru pacienţii care resping în general, ţinând la distanţă sentimentele 


lur, aceşti pacienţi adesea uu dificultăţi In a se implica în totalitate ir 
propria experienţă, D trăiesc ca şi cum var Aflate distanţă nu mima] fsţi 
de al fit care ar putea să nmte» pentru ei r ci şi faţă de înşişi, Meditaţi 
ni o concentrare asupra respira Lei ii poate trimite pe aceşti pacienţi la ni¬ 
velul; corpului — tocul emoţiilor —■, generând un sentiment crescut a oss 
-.*■ înseamnă a h cu ud o vâr al prezent. VI3 gândesc aici la m pacient cil c 
minte foarte analitică a cărui experienţă mn defini t-o cu ajutorul metetu- 
mE ...i plana": w simfiM ca şt i um plana in permanenţă deasupra vcţrfii lut. 
fără să Aterizeze niciodată li» corpul sau mu in relaţiile sale. Meditaţia iii 
priifiej.!’ anta până In. zece minute ale fiecărei şedinţe $t< pare că l-a ajutni 
să Incnapă să „aterizeze'' in propria .sa terapre. 

Ca şt psihoterapia, practicarea medităm în mteriotu] viu in exteriorul 
cadrului clinic este o modalitate de a ne cunoaşte propria minte. Iată-1 pe 
Jack Engler (2003) descriind procesul meditativ: 

O atenţie antrenată moment-cu-moment asupra şirului de evenimente 
psihofizice cu un minim de reactivitate va declanşa o dezautomatizare 
a operaţiilor psihice care înregistrează, selectează, organizează şi inter¬ 
pretează stimulii perceptuali şi conceptuali prin reinvestirea lor cu con¬ 
ştientizare. Când acest lucru se întâmplă, funcţiile psihice care erau oda¬ 
tă reglate automat cu ajutorul conştientizării şi al controlului devin 
accesibile conştientizării (p, 68) 

E’roctîsul dracris de Engler punte apărea prin intermediul unei forme 
tăcute p .isodăţit-j libere care are loc înlr-o st ii re relaxată. încă o data. sar¬ 
cină meditaţiei esLe c un centrarea asupra rospLraţjet *1 observarea stări¬ 
lor mentale care .=păr in momentul prezent fără a ţine mnt de preterin- 
0' sau liră a l^deLĂ Concentrarea asupra respiraţiei şi cunoaşterea 
(aptului câ ne putem red] rec (tema atenţia către respiraţi? — şi eu con¬ 
ştientizarea conştientizării twamre - tw a jur A să facilităm o stere moi- 
!,.il,i l-nILiE 1 V calmă şi nedrfensivâ întru astfel de stare, gândurile, -rn.fi- 
mentde sau senzaţiile anterior reprimă te sau disociate pol jţ*şi la 
MtpraMţă în tio meni ul constdnţrj, t'ter aceste gânduri, sentimente jsnu 
-on/uţi. pul Jj fie acum trlitp diferii penmj c5 ies te suprafaţă, în ceea 
Ltl Eîiink-I Stern (2004 (a numit „contextul prezent al amintirii", care «ate 
i ornplrt lluu {p l ejL fi 





ji ful cum o relaţie securizantă cu terapeutul poate asigura un astfel 
Ontext transformator, acelaşi lucru poate să-l facă şi starea de calm 
CNtfl prin meditaţie. Reîntâlnite într-o astfel de stare mentală, experien- 
mentale perturbatoare cu rădăcini în istoria personală pot fi repuse 
•un alt context, astfel încât intensitatea lor deranjantă să fie modulată 
Irtcfl se poate, chiar să fie „rescrise amintirile posibile ale trecutului" 
>m, 2004, p. 200). Din alt punct de vedere, acţiunea terapeutică de aici 
Ho deriva din efectele meditaţiei ca o formă de desensibilizare progre- 
i prin care experienţele noastre perturbatoare sunt revăzute, aflându-ne 
'•o stare mentală şi corporala relaxată (Goleman, 1988). Pe parcursul 
-lipului, aceste experienţe pot fi schimbate astfel încât integrarea lor să 
mult mai uşor. 

Mai mult, meditaţia, precum şi meditarea cotidiană ne pot ajuta la 
rlficarea procesului prin care — de la moment la moment — expe- 
iţn noastră şi cea a pacienţilor noştri sunt construite şi reconstruite, 
jnci când suntem într-o stare meditativă putem să „auzim" cuvinte- 
■ttre ne exprimă gândurile, de la murmure şoptite aflate chiar la limi- 
’onştientizărn până la discursuri insistente. Putem simţi sentimente¬ 
le ne cuprind temporar, ca apoi să ne lase. Putem să experimentăm 
tzaţiile corporale şi impresiile senzoriale, care apar şi apoi dispar. Pu¬ 
ri, de asemenea, observa cum astfel de reprezentări diferite ale expe- 
nţl'i noastre interacţionează: un gând poate conduce la un sentiment 
i In o senzaţie corporală, o senzaţie la un gând sau sentiment, un su- 
: !n un sentiment şi aşa mai departe. Şi ne putem întoarce la momentul 

ZCIlt. 

Urmând traiectoria experienţei noastre desfăşurate, în mod inevitabil 
r ăţăm cel puţin două lucruri. Primul este că atenţia noastră la momen- 
prezent este în mod repetat găsită şi apoi pierdută: putem fi prezenţi 
i nu, conştienţi de conştientizare sau nu. Al doilea este faptul că expe- 
nţn noastră este o construcţie fluidă, care este remodelată de la un mo¬ 
mi la altul, prin intermediul unei interacţiuni caleidoscopice de gân- 
ri, sentimente şi senzaţii care se cristalizează în stări mentale care vin 
rrleacâ. Astfel, luaţi în considerare faptul că o doctrină fundamentală a 
ihologiei budiste este că ceea ce noi credem că este şinele nostru se află 
încetat într-un flux — şi, în consecinţă, sentimentul unui sine intrinsec, 
iminent sau fix nu ponte fi decât o iluzie. 




Şinele meditativ şi şinele reflexiv 

Intorcându-ne acum la şinele reflexiv şi la distincţia aparenţă-realitate, 
meditarea ne oferă în continuare o educaţie în ceea ce priveşte „natura doar 
reprezentaţională" a stărilor mentale (Main, 1991, p. 128). Aşa cum am spus, 
practicarea medităru asigură o fereastră către calitatea nepermanentă, va¬ 
riabilă a ceea ce gândim şi simţim. Deşi o stare meditativă diferă de una re¬ 
flexivă sau de mentalizare, impactul lor poate fi similar — adică de a faci¬ 
lita recunoaşterea faptului că stările mentale sunt doar stări mentale, 
subiective mai degrabă decât obiective, fluide mai degrabă decât fixe, ceva 
ce avem mai degrabă decât ceva ce suntem. Pe scurt, meditarea şi mentali- 
zarea pot funcţiona similar ca antidoturi pentru scufundarea în experienţă. 

Mai mult, meditarea, ca şi mentalizarea în forma ei cea mai dezvolta¬ 
tă — „afectivitate mentalizată" (Fonagy şi colab., 2002) —, facilitează in¬ 
tegrarea creierului drept „social-emoţional" şi a creierului stâng „interpre¬ 
tativ". La fel cum şinele reflexiv poate face posibilă „gândirea despre 
sentimente şi sentimentele faţă de gândire" (Target, 2005, comunicare per¬ 
sonală), şinele meditativ poate face posibil ca sentimentele noastre sa fie 
structurate de gândurile noastre, iar gândurile noastre să fie structurate 
de sentimentele pe care le avem. 

Totuşi, meditarea oferă ceva ce mentalizarea nu poate oferi Şinele me¬ 
dita tw este conştient de şinele reflexiv — şi este conştient, de asemenea, 
de faptul că reflectarea asupra experienţei este total diferită de a fi în to¬ 
talitate prezent în experienţă. Prin experienţe repetate de a deveni con¬ 
ştienţi de conştientizare „schimbăm localizarea subiectivităţii de ia reprezentă¬ 
rile de sine la conştientizare însăşi" (Engler, 2003, p. 65). în acest fel, 
experienţele sinelui meditativ au potenţialul nu numai de a întări „obser¬ 
vatorul intern , ci şi de a accesa sentimentul profund şi probabil inviola¬ 
bil a ceea ce suntem, aflat în centrul nostru. Aşa cum am menţionat ante¬ 
rior, în psihologia şi practica budistă un scop vital al meditării este de a 
descoperi că în centrul sinelui nu este de fapt şinele, ci un „flux continuu 
de experienţă conştientizată" (Falkenstrom, 2003, p. 1559). în psihotera¬ 
pie, o situaţie asemănătoare a acestei realizări a „lipsei de sine" este inter¬ 
dicţia graduală a investiţiei noastre emoţionale în imagini ale sinelui reifi- 
cnte (ca nutosuficîenţa extremă sau neajutorarea extremă), care ne restrâng 
potenţialul pentru înţelegere şi creştere 




Nil mai este nevoie să spun câ nu ni se cere să alegem între o atiludi- 
reflexivă (care ne ajută să vedem tiparele din experienţa noastră de-a 
igu) timpului) şi una meditativă (care ne ajută să accesăm profund ex- 
?l*nţn noastră din momentul prezent). în psihoterapie, ambele atitu- 
li pot fi vindecătoare şi fiecare o poate potenţa pe cealaltă. într-adevăr, 
j cum Fonagy afirma, practicarea meditării întăreşte mentalizarea. Des- 
ntfrirea lui Ekman ca persoanele cu experienţă în meditare au o abili- 
g mult mai dezvoltată de a „citi mintea pe faţa omului" indică acelaşi 
TU, şj anume că mentalizarea implică recunoaşterea stărilor mentale 
i cum sunt ele exprimate prin intermediul comportamentului. In mod 
ifllrtr, mentalizarea este cea care contribuie la reglarea afectivă, em¬ 
ile şi încredere, făcând, de asemenea, o poziţie meditativă mult mai 
ptlbilă. 

în timp ce relaţia dintre mentalizare şi meditare poate fi oarecum am- 
[Uftv este clar că ambele au un rol valoros şi mutual suportiv în cadrul 
>rturilor noastre ca terapeuţi de a înţelege, de a ne implica şi de a fi de 
itor pacienţilor noştri. Ambele pot contribui la experienţa internalizată 
mei baze de siguranţă, la integrare şi la deschiderea unui spaţiu mintal 
v «fl întărească capacităţile pacienţilor noştri de a simţi, reflecta şi a iubi 


CAPITOLUL 10 


Aprofundarea dimensiunii clinice a 
teoriei ataşamentului 

i 

Intersubiectivitate şi perspectiva relaţională 


Cercetările inspirate de insight-urile iniţiale ale lui Bowlby au dat 
psihoterapeu ţilor un cadru de lucru cu fundament empiric pentru în¬ 
ţelegerea dezvoltării umane ca proces relaţional. Astfel, teoria ataşa¬ 
mentului poate fi văzută ca o teorie relaţională a dezvoltării şi, proba¬ 
bil, a lumii interne, a mecanismelor de apărare şi a psihopatologiei. 
Totuşi, nu este o teorie clinică, deşi în mod evident are implicaţii enor¬ 
me pentru psihoterapie — dintre care două duc direct la perspectiva 
relaţională, intersubiectivă, ca un complement clinic al teoriei ataşa¬ 
mentului. 

Prima implicaţie: datorită faptului că dezvoltarea este in mod funda¬ 
mental un proces relaţional, psihoterapia trebuie să fie concepută în ter¬ 
meni relaţionali dacă se vrea ca ea să faciliteze reluarea unei dezvoltări să¬ 
nătoase. A doua: datorită rolului central în dezvoltare ocupat de 
interacţiunile nonverbale, psihoterapia trebuie să găsească modalităţi de 
a ajunge la domeniile experienţelor trecute sau potenţiale pe care pacien¬ 
tul nu este capabil să le acceseze prin cuvinte. 

Dar ce înseamnă exact, din punct de vedere clinic, conceperea psihote¬ 
rapie) în termeni relaţionali? Şi cum reuşim noi să-i facem capabili pe pa¬ 
cienţii noştri să se conecteze la experienţe pe care nu le pot pune în cuvin¬ 
te? în paralel cu accentul relaţional al teoriei ataşamentului, aşa-numita 
„orientare relaţională" din psihanaliză asigură unele răspunsuri extraor¬ 
dinar de folositoare la aceste întrebări. 



Dincolo de psihologia unipersonală 

Aproximativ în aceeaşi perioadă în care Main şi Fonagy investigau ori¬ 
ginile preverbale şi relaţionale ale siguranţei date de ataşament, psihana¬ 
liştii din diverse şcoli cercetau cu atenţie munca lor cu pacienţii în termeni 
relativ apropiaţi. în timp ce cercetarea ataşamentului documenta faptul că 
natura modelului intern de lucru al individului depinde de calitatea rela¬ 
ţiilor din care se formează, aceşti psihanalişti au observat că natura expe¬ 
rienţei pacientului în tratament depinde de la un moment la altul de cali¬ 
tatea relaţiei terapeutice. 

Pe baza dovezilor clinice (incluzând în unele cazuri propria lor expe¬ 
rienţă ca pacienţi), ei recunoşteau limitările majore ale „psihologiei uniper¬ 
sonale". Acest termen se referă la presupunerea că gândurile, sentimen¬ 
tele şi comportamentul pacientului simt toate în mod fundamental 
generate din interior — şi că atenţia terapeutică trebuie să se concentreze 
pe funcţionarea internă a psihicului pacientului. 

Clinicienii care în cele din urmă vor fi descrişi ca fiind relaţionali, in- 
tcrsubiectivişti sau constructivişti au argumentat că, dimpotrivă, „reali¬ 
tatea psihică" a pacientului poate fi abordată folositor doar în contextul 
realităţii experienţiale, creată împreună de ambii parteneri în cadrul cu¬ 
plului terapeutic. Aşa cum Bowlby a insistat pentru recunoaşterea influ¬ 
enţei asupra dezvoltării copilului a realităţilor comportamentului părin¬ 
ţilor, susţinătorii „psihologiei bipersonale" considerau acum că gândurile, 
sentimentele şi comportamentul pacientului sunt întotdeauna (cel puţin 
în parte) un răspuns la terapeut. Alături de intervenţiile bine intenţiona¬ 
te ale terapeutului, realităţile participării sale inadecvate au un impact asu¬ 
pra pacientului. 

Din acest punct de vedere, terapeuţii nu sunt mai capabili decât pa¬ 
cienţii să îşi lase la uşa cabinetului subiectivitatea individuală — iar efor¬ 
turile lor de a nega sau de a elimina impactul propriului lor inconştient, 
propriilor vulnerabilităţi sau teorii nu sunt numai menite să eşueze, ri sunt 
şi contra terapeutice. Realitatea „subiectivităţii ireductibile" (Renik, 1993) 
n terapeutului îl descalifică de la a fi un arbitru al adevărului, a cărui au¬ 
toritate derivă din capacitatea sa (presupusă) pentru o obiectivitate im¬ 
perturbabilă Mai mult, terapeutul, ca şi pacientul, este subiectul condi¬ 
ţiei fără seăpaie de rela|innare intimă pe care Stephen Mitehell (1993), 


Robert Stolorow (Stolorow şi colab., 1987) şi Jessica Benjamin (1990/1999) 
au denumit-o influenţă reciprocă mutuală, 

Recunoaşterea unei astfel de influenţe se află în centrul schimbării de pa¬ 
radigmă în psihanaliză, care transformă acum chiar şi ideile principale de¬ 
spre ceea ce înseamnă o psihoterapie eficientă. „Teoria intersubiectivităţii" 
pare să fie cel mai bun „termen-umbrelă" pentru această nouă paradigmă. 
Aşa cum am discutat în capitolul 4, intersubiectivitatea a fost definită ca „in¬ 
fluenţa reciprocă a subiectivitaţilor conştiente şi inconştiente ale celor doi oa¬ 
meni din relaţie" (Natterson & Friedman, 1995, p. 1). Aş adăuga că în timp 
ce partea „inter" din cuvântul intersubiectivitate subliniază realitatea că ex¬ 
perienţa pacientului şi a terapeutului este creată prin interacţiunea lor (astfel 
individul este prins în diadă 1 ), partea de „subiectivitate" din cuvântul inter¬ 
subiectivitate subliniază eroarea obiectivităţii terapeutice şi avantajele pre¬ 
supunerii în schimb că terapeutul responsiv emoţional este întotdeauna, ire¬ 
ductibil, subiectiv. Inovaţiile clinice asociate noii paradigme includ 
respingerea oricărei tehnici standard în favoarea unui fel de pl uralis m tera¬ 
peutic, deschiderea spre opţiunea de autoexpunere deliberată şi concentra¬ 
rea asupra trecerilor la act în transfer-contratransfer nu numai ca trasee prin¬ 
cipale către insight şi noi experienţe, ci şi ca bariere potenţiale pentru ambele. 

Ataşamentul şi intersubiectivitatea: 
teorii convergente şi complementare 

Cercetarea ataşamentului subliniază şi ajută la explicarea influenţei re¬ 
ciproce mutuale pe care pacienţii şi terapeuţii o exercită inevitabil unii 
asupra celorlalţi. Teoria intersubiectivităţii face acelaşi lucru, însă mai mult, 
asigură uneltele conceptuale şi tehnice pentru a face faţă acestei influen¬ 
ţe, care poate fi o problemă, dar şi o potenţială resursă. 

Bowlby a recunoscut că în copilărie, precum şi după aceasta, în mod in¬ 
conştient, ne adaptăm la cei de care depindem, chiar dacă aceste figuri de 
ataşament sunt bune pentru noi sau nu. Această adaptare, care este câte¬ 
odată de autoînfrângere, marchează de multe ori ataşamentele din perioada 
adultă. Nu mai este nevoie să spunem că, probabil, pacienţii şi terapeuţii 


1 Afa cum Mitehell (1993), Stolorow şi colab (19S7) şi Daniel Stern (2004) au sugerat, „mintea Izola¬ 
ţi" Mie o ficţiune, lin oxlmmon 




illfit dependenţi unii de ceilalţi. Ştim cum pacienţii depind de terapeuţii 
nr, dar avem tendinţa să ne gândim mai puţin la propriile noastre nevoi 
n relaţia cu pacienţii noştri. 

Bineînţeles ca aceste nevoi ale noastre diferă. Dacă suntem în practica 
privată, depindem de pacienţii noştri din punct de vedere economic. In 
rtfară de această dependenţă practică, avem ceea ce ar putea fi numite ne¬ 
vul narcisiste în relaţia cu pacienţii noştri - - adică avem nevoie să ne sim¬ 
ţim bine cu privire la noi înşine atât din punct de vedere personal, cât şi 
profesional. în funcţie de constituţia noastră psihică, căutăm ca pacienţii 
noştri să ne ajute sa ne simţim competenţi, folositori, binevoitori sau pu¬ 
ternici sau căutăm la ei să ne ajute să ne simţim mai siguri. 

Influenţa reciprocă are multiple surse, dar nevoia şi dorinţa în relaţia 
cu cei de care suntem dependenţi sunt fără îndoială unele dintre ele. De¬ 
pendenţa pacientului şi a terapeutului — care este mutuală, dar nu obli¬ 
gatoriu simetrică — produce nenumărate posibilităţi de adaptare, unele 
il intre ele având potenţialul de a fi folositoare, altele dea fi foarte proble¬ 
matice, în special daca rămân nerecunoscute şi neverbalizate. Teoria ata¬ 
şamentului clarifică unele dintre tiparele pe care le generează această in¬ 
teracţiune a dependenţei mutuale a pacientului şi a terapeutului. 

Teoria intersubiectivităţii nu numai că subliniază pervazivitatea şi inevi¬ 
tabilitatea influenţei mutuale reciproce, ci oferă terapeuţilor unele abordări 
ai re au potenţialul de a produce un răspuns colabora tiv la coluziunea (şi 
ciocnirile) care marchează fiecare relaţie terapeutică. în centrul acestor abor¬ 
dări este recunoaşterea faptului că „scufundarea" în relaţie generează treceri 
la act în transfer-contratransfer inevitabile, care reflectă nevoile şi vulnera¬ 
bilităţile care se suprapun şi care sunt iniţial inconştiente ale pacientului şi 
terapeutului. Teoria intersubiectivităţii abordează aceste treceri la act, inspi¬ 
ra tă de o regândire radicală a constructelor analitice tradiţionale. 

Implicarea personală a terapeutului 

Redefinind transferul, contratransferul, rezistenţa şi neutralitatea în ter¬ 
meni relaţionali, teoria umanizează rolul terapeutului şi creşte respectul 
pentru pacient prin modalităţi care sunt favorabile dezvoltării unei rela¬ 
ţii de ataşament în noua paradigmă, întotdeauna contribuim la ceea ce se 
întâmplă în interacţiunea terapeutică. Ia fel ca pacientul 


Astfel, transferul pacientului nu este niciodată complet separat de natu¬ 
ra actuala a participării terapeutului şi, în mod corespunzător, explorarea 
transferului trebuie să-şi aibă originile în presupunerea că modul în care 
pacientul îl vede pe terapeut are o bază plauzibilă în aici-şi-acum. Contra 
transferul exprima răspunsul inevitabil subiectiv, dar informativ al terape¬ 
utului la pacient. Pentru că parţial modelează, deşi poate, de asemenea, 
kLi dezvăluie Iransfeiul pacientului, contratransferul are potenţialul alâ: 
sa tavariznie progresul terapeutic, r.iişi să i împiedice. Rezistenţii este în 
mud ‘am i ta r văz Lată ra turui ccHircată rn interacţiunea dintre pacient! şt le- 
rapeul; astfel, este reconeepută drept comunicare, nu ca opoziţi In ceea 
ce priveşte obiectivul aeutmtiUlţn terapeutice, adică efortul de a izola pa¬ 
cientul de influenţa, valorilor sau a personalităţii terapeutului: intr-un ca¬ 
dru de lucru al in fonsubdectivstăjii r o astfel de neutralitate este privită in 
diverse moduri, m o Imposibilitate,, uri ideal înşelător şi/sau.o realizare 
decisă temporar a pacientului ,1 terapeutului ca fu IiicmazJ împreună 
pentru a slăbi forţa unei anumite ireceri |j aci 

Presupunerile tradiţionale promovau eforturile terapeutului de a re¬ 
stricţiona la minimum implicarea personală, pentru a putea rămâne un ob¬ 
servator neutru al relaţiei terapeutice. In cel mai bun caz, această poziţie 
tradiţională reflecta respect faţă de autonomia pacientului. în cel mai rău 
caz, transforma terapeutul intr-o prezenţă îndepărtată a cănii heiwp'anai- 
'■ ttotv emoţională şt autoamăgiie pn: tindeau o obiectivi ta te imposibilă care 
tindea să invite şi sa fortifici' transferul negativ 3 ! pacientului. 

A bord.» ren relaţională se bazează, bineînţeles, pe un set total J tf L-rit 
de presupuneri care conduc către o atitudine total diferită, în acest r.v 
dru de lucru, terapeutul este la fel de mult un participant în relaţia cu 
pacientul şi un observator. Implicarea noastră personală autentică, res- 
ponsivitatea emoţională şi subiectivitatea inevitabilă, departe de a inter¬ 
fera, sunt trăsături esenţiale ale oricărei psihoterapii reuşite. Cea mai 
bună şansă aici pentru cunoaştere constă în dorinţa noastră de a exami¬ 
na nu numai experienţa subiectivă a pacientului, ci şi pe a noastră, din 
moment ce împreună creăm o relaţie care poate fi în sine sursa principa¬ 
lă a schimbării terapeutice. 

1 bor ia intersubiectivităţii a apărut ca o reacţie împotriva psihologiei 
unipersonale şi a recomandării iniţiale a Iui Freud că analistul ar trebui 
să Imn ţinneze ai un ecran alb, o oglinda care reflectă sau ca un chirurg 






pnlhic. * 2 Deşi deriva din grijile legitime legate de puterea transferului şi 
:ontra transferului, recomandarea lui Freud ca analistul să facă sa-i dispa¬ 
ră propria subiectivitate era nu numai imposibil de implementat, ci şi ade- 
mvb contraterapeutică. 3 

Prin contestarea acestei abordări monadice, teoriile intersubiectivită- 
ţil şi ataşamentului converg prin faptul că plasează relaţiile apropiate şi 
coc rea te chiar în centrul dezvoltării. Teoriile au în comun, de asemenea, 
conceptul că şinele în dezvoltare prinde formă în funcţie de gândurile, 
nontimentele şi comportamentul care sunt recunoscute şi li se permite să 
no exprime în cadrul acestor relaţii. Fie în dezvoltarea timpurie, fie în psi¬ 
hoterapie, o relaţie mai incluzivă generează o lume internă mai integra¬ 
lă, în timp ce o relaţie care nu poate conţine o gamă întreagă de experien¬ 
ţe promovează la copil şi menţine la adult o lume internă marcată de 
disociere. 

Integrarea, disocierea şi multiplicitatea 

Ceea ce Bowlby şi Main au numit modele de lucra multiple (de ex. con¬ 
tradictorii sau incompatibile) ale indivizilor ataşaţi nesecurizant sunt de 
fapt rezultatele experienţei pentru care relaţiile lor formatoare nu au lăsat 
loc — experienţe care, ulterior, au trebuit să fie disociate. Astfel de expe¬ 
rienţe disociate simt în mod defensiv excluse din sentimentul de sine do¬ 
minant, dar în proces ele sunt, de asemenea, conservate, ca să spunem aşa, 
într-o formă nedezvoltată. 

într-un articol bine cunoscut — „The Illusion of Personal Individuali- 
ty" —, Harry Stack Sullivan (1964), părintele psihiatriei interpersonale, a 
susţinut că avem tot atâtea forme diferite ale sinelui câte relaţii. Aici 
Sullivan prefigura lucrările clinicienilor contemporani intersubiectivişti şi 
relaţionali care au scris în termeni de multiplicitate a sinelui şi sine construit 


7 Nu pot recomanda suficient de insistent colegilor mei ca în timpul tratamentului psihanalitic să-l 

ia drept exemplu pe chirurgul care lasă deoparte toate afectele sale şi chiar mila sa omenească şi 
fixează forţelor sale psihice un singur scop: a realiza operaţia cât se poate de corect (Freud, 
1912/2004, p 107) 

3, Qwen Renik, fost redacior-şef al Psycboanafytic Quarteriy, a spuscăînainte credea că abordarea tra¬ 
diţională era mai elickmtă pentru unii pacienţi decât pentru alţii, dar acum esle convins că nu este 
optimă pentru niclunul dintre, par lenţi şl că face mai mult rău unora dintre aceştia (comunicare por. 
Minai, 1, 7007) 


social — descriind consecinţele dezvoltării în moduri care se suprapun 
parţial concluziilor cercetătorilor ataşamentului. 

Din acest punct de vedere „constructivist", fiecare dintre noi are un 
sine multiplu, fiecăruia corespunzându-i un set diferit de sentimente, 
amintiri, atitudini sau impulsuri; în acelaşi timp, cei mai mulţi dintre noi 
sunt capabili să susţină „iluzia adaptativă" de a fi un sine unitar (Brom- 
berg, 1998a). Un astfel de sine este fluid, şi nu fixat: ia o multitudine de 
forme, într-o multitudine de contexte interpersonale. (Poţi auzi aici eco¬ 
uri ale perspectivei budiste despre sine — sau nonsine — care au fost atin¬ 
se în capitolul anterior.) Important este faptul că această psihologie a si¬ 
nelui multiplu, construit, este compatibilă cu descoperirile cercetării 
ataşamentului conform cărora modelele de lucru contradictorii sunt de¬ 
pendente de stare: adică ele iau naştere sau sunt activate în funcţie de cir¬ 
cumstanţe, atât interne (cum ar fi o stare depresivă), cât şi externe (cum 
ar fi un eşec real). 

Pentru clinicienii intersubiectivişti şi relaţionali, diferenţierea dintre să¬ 
nătos şi patologic ţine de măsura în care acest sine multiplu este sau nu 
integrat. Pentru a pune altfel lucrurile, cât de deschise sunt liniile de co¬ 
municare dintre aceste sentimente diferite de sine? Cât de uşor se poate 
conecta un anumit pacient la stări mentale care diferă de cele pe care pare 
să le aibă în prezent? Cu aceste întrebări, teoriile ataşamentului şi inter- 
subiectivităţii converg din nou, pentru că în ambele ne concentrăm pe na¬ 
tura accesului sinelui la propria experienţă 

Pentru a descrie traiectoria dezvoltării care are ca rezultat un eşec de 
integrare a multiplelor sentimente de sine, teoreticienii relaţionali — în 
acord cu cercetătorii ataşamentului — sugerează că experienţele care nu 
au putut fi acomodate în relaţiile noastre cele mai importante tind să fie 
disociate şi nedezvoltate mai degrabă decât să fie refulate. Decât să fie „ui¬ 
tate' în mod defensiv, ele sunt în schimb exilate la marginea conştientiză¬ 
rii. Aici ele rămân ca părţi renegate sau nedorite ale sinelui, până când, în 
contextul unei noi stări mentale determinate de un set diferit de circum¬ 
stanţe, ceea ce era iniţial periferic devine acum mult prea central (Bromberg, 
1998a; Davies, 1998; Stern, 2002). 

De exemplu, una dintre pacientele mele se vedea a fi extraordinar de 
generoasă şi atentă, într-un mod care era absolut fundamental pentru sen¬ 
il imen tul său de „bine de sine', Fiind o femeie tânără, mi-a spus că avea 






viziune despre sine — undeva între o fantezie şi o credinţă — în care 
bunătatea" şi „amabilitatea" sa neobişnuite sunt atât de evidente încât 
'(»l dă „ridice" şi să transforme oamenii cu care ea vine în contact. Nu ne 
Urprlnde faptul că aceasta a fost o pacientă a cărei furie din copilărie a 
wbuit să fie reprimată, pentru că escalada în mod periculos furia tatălui 
ăll. Acum, ca părinte, este profund tulburată când descoperă că bebelu- 
ul el care nu poate fi liniştit îi poate provoca o furie incontrolabilâ. Ea in- 
iHtă în privinţa acestui comportament: „Eu nu sunt aşa!" Evident, se in¬ 
fim plâ multe lucruri aid: distresul său legat de calităţile sale spedale ca 
fŞffloană, care sunt insuficiente pentru a-1 alina pe fiul ei, vulnerabilită¬ 
ţi sa la furie — la fel ca tatăl ei — a tund când îl vede pe fiul ei că-şi ex- 
’fllittâ sentimente care seamănă cu cele pe care ea a trebuit să le reprime, 
iroblema de a se simţi ca un părinte decent, când ea este şi un părinte fu- 
lus. Sarcina terapeutică aici era de a integra — şi astfel de a modula — 
iceste experienţe contradictorii de sine ale pacientei: bunătatea pe care a 
'Xngerat-o şi de care se agaţă ca sursă pentru respectul de sine, precum şi 
uria pe care o neagă şi o disociază pentru a-şi putea păstra atât siguran- 
a, cât şi ataşamentul faţă de tată. 

Termenul „disodere" are cel puţin două sensuri. Primul: disocierea în- 
n-nmnă a modifica în mod defensiv simţul realităţii. Aceasta apare atunci 
'And pacienţii descriu experienţe de genul: ies în spaţiu, îşi părăsesc cor- 
iul, sentimentul că ei nu există. Al doilea: disocierea se referă la clivajul 
mei experienţe care este incompatibilă cu modul în care cineva se vede 
n mod obişnuit pe sine însuşi — aşa cum pacienta de mai sus a sput de- 
pre furia ei: „Eh nu sunt aşa!" 

I n acest ultim sens, disocierea este o trăsătură a modelului intern de lu¬ 
ni care izolează în loc să integreze anumite aspecte ale sinelui. Cu cât gra¬ 
iul de disociere este mai mare, cu atât sentimentul de sine este mai eon¬ 
ii z, mai instabil, mai discontinuu şi mai contradictoriu — şi cu atât mai 
mţină comunicare există între „aspectele multiple ale sinelui". în extrema 
(filologică găsim tulburări de identitate disociative, cunoscute şi sub de- 
iiimirca de tulburare de personalitate multiplă, în care un sine poate să nu 
lie în mare parte de existenţa celuilalt sine. La capătul opus al continuu- 
milui există „insulele de disociere", care marchează chiar şi experienţa ce¬ 
st mai sănătoşi dintre noi. Undeva la mijloc se află modelele de lucru 
multipli 1 " şi fragmentate ale indivizilor nesiguri şi dezorganizaţi. 


Dacă există o diferenţă în ceea ce priveşte sensul cuvântului disociere, 
pentru ceicetălnrii ataşamentul m şi teoreticienii relaţionali aceasta ar fi: în 
lumea ataşamentului, disocierea pur şl simplu nu an? rolul principal in 
structura ptâhJtin 3 indivizilor siguri. In schimb, printre scriitorii relaţionali 
disocierea este văzută ca un aspect inevitabil al fiinţei umane Pentru L ă 
top avem experienţe care dui punct de vedere emoţionai ne copleşesc, toii 
ani recurs câteodată, du nevoie, la ceea ce poate fi descris cn „disodere nor- 
mrilâ adică n trăire temporară a unei stări menta Le in care ceea ce gân¬ 
dim, simţim sau fotvm est ii în totalitate deconectai de la menţii I nos¬ 
tru de sine obişnuit, oricât de integrat ar fi acest sentiment de sine, 

în ceea ce priveşte implicaţiile clinice, cercetarea ataşamentului şi teo¬ 
ria relaţională au în comun un model al unei relaţii de dezvoltare a struc¬ 
turii psihice care sugerează că psihoterapia ar trebui să deţină echipamen¬ 
tul pentru a putea integra aspecte ale experienţei pacientului care sunt 
disociate şi astfel, de cele mai multe ori, nedezvoltate. Asta înseamnă că 
terapeutul -ir trebui ,-â aibă ca scop fca şi părintele unut copil sigur} crea¬ 
rea i mei relaţii ca re să fie cât mai. cuprinzătoare. Din acest punct de vede¬ 
re, psihoterapia se bazează foarte mult pe subiectivitatea terapeutului ca 
risrursfl — pentru că .ie crede că experienţa suhtectivâ a terapeutului con¬ 
ţine câteodată anumite aspecte ale experienţei pacientului cart? a trebuit 
Să fie disociate în contextul relaţiilor formatoare- anterioare. Astfel, poale 
fi de ajutor sa ne întrebăm rare dintre aspectele multiple ale sme lui nm- 
tru este prezent în interacţiimea noastră actuală cu pacientul — dată fiind 
natura cocreată a relaţiei, răspunsul la această întrebare ne poate ajuta să 
simţim căruia dintre aspectele multiple ale sinelui pacientului ne adresăm 
(Mitchell, 1997). 

Regândirea constructelor tradiţionale: democratizarea 
psihoterapîei şi umanizarea rolului terapeutului 

Ideile lui Bowlby şi ale urmaşilor săi oferă o viziune puternică relaţiei 
terapeutice în care pacientul poate să simtă terapeutul ca o nouă figură de 
ntaşnment. Acest tratament orientat pe ataşament are ca model, într-o anu¬ 
mită măsură, cele mai bune relaţii părinte-copij. 

în mod similar, în ceea ce ar putea fi descris ca o versiune ştearsă a aces¬ 
tui model, abordările analitice tradiţionale distribuie clinicianul într-un 




>t «xtrem de autoritar, ale cărui tonuri parentale sunt exagerate de de- 
jndenţa pacientului. Pentru a pătrunde şi mai mult în această diferenţă, 
dată presupunerea unui privilegiu al clinicianului de a vedea şi a înţe- 
gi cu obiectivitate, în timp ce punctul de vedere al pacientului este de¬ 
ntara t în mod previzibil de nevoi, mecanisme de apărare sau fantasme 
iconştiente. 

în contrast foarte mare cu aceasta, s-ar putea spune că noua paradig- 
tK — prin destrămarea ficţiunii obiectivităţii terapeutului şi respingerea 
ttdinţei tradiţionale că transferul este o distorsiune — pare să democra- 
zcz.e relaţia terapeutică. Pentru motive pe care le voi explica imediat, o 
utfel de abordare „uniformizantă", care pune la îndoială autoritatea ne~ 
tŞtigată a terapeutului şi dă o mai mare credibilitate pacientului, poate 
ice mai probabil ca pacientul să-l simtă pe terapeut atât ca o nouă figu- 
1 de ataşament, cât şi ca o bază de siguranţă. Simultan, această abordare 
iminuează riscul în psihoterapie ca pacientul să fie infantilizat. 

Observaţi că respingerea idealului imposibil al terapeutului ca obser¬ 
vi tor obiectiv nu înseamnă că terapeutul nu are expertiză sau autoritate, 
l mai degrabă că expertiza şi autoritatea sa au o altă bază. Mai exact, te- 
npcutul este — sau poate învăţa să fie — un expert al proceselor de re- 
unoaştere, explorare şi transformare a tiparelor familiare de experienţă 
l Interacţiune ale pacientului pe măsură ce acestea iau naştere în contex- 
lil relaţiei terapeutice. 

Din perspectiva intersubiectivă, acest proces se sprijină nu numai pe 
en zi tivi ta tea terapeutului Ia pacient, ci şi pe abilitatea terapeutului de a 
sc un oaş te, de a reflecta şi, atunci când se doreşte, de a-şi schimba modu- 
lle caracteristice de a participa la o relaţie. O astfel de „responsivitate 
utoreflexivâ" (Mitchell, 1997) poate fi facilitată de relocalizarea construc¬ 
tor tradiţionale ale psihologiei unipersonale, cum ar fi transferul, în con¬ 
ului celei bipersonale, unde pot fi folosite pentru a clarifica felurile de a 
i iile pacientului intr-o relaţie, felurile de a fi ale terapeutului într-o rela- 
le şi interacţiunile dintre ei. 

ledefinirea transferului 

Atunci când Freud a descoperit că relaţiile din trecut le modelează pe 
ele din prezent — incluzând aici şi relaţia pacientului cu terapeutul - , 


ne-a dat o resursă clinică extraordinar de puternică. Este evident faptul că za] 
prin intermediul transferului pacienţii noştri au potenţialul de a trăi, în¬ 
ţelege şi de a transforma cele mai problematice tipare de relaţionare cu ei 
îiişişi şi cu ceilalţi. Când greutăţile vechi, mult prea dureros de rezolvat, 
reies la suprafaţă cu terapeutul, pacientul are o a doua şansa de a perla- 
bora scenarii familiare perturbatoare şi, poate, de a le rezolva de această 
dată. 

în concepţia iniţială despre transfer, pacientul deplasa asupra terape¬ 
utului sentimente, gânduri şi comportamente care au fost anterior trăite 
în relaţie cu figuri semnificative din copilărie. Se considera că aceste ex¬ 
primări contemporane ale trecutului pacientului se desfăşoară conform 
unei logici determinate în exclusivitate de istorie şi în totalitate separate 
de impactul prezenţei actuale a terapeutului. In acest model, terapeutul 
servea drept ecran alb pe care transferul pacientului era proiectat. Astfel, 
transferul era văzut ca o distorsiune din partea pacientului incapabil dea 
percepe cu acurateţe terapeutul ca persoană reală. 

Din perspectiva relaţională (vezi Aron, 1992,1996; Hoffman, 1983,1996, 

2001; Mitchell, 1993,1997, 2000; Renik, 1993,1999a, 1999b, 1995), influen¬ 
ţa mutuală inevitabilă face absurdă ideea că terapeutul ar putea cumva să 
funcţioneze ca echivalentul unui manechin fără trăsături, pe care pacien¬ 
tul îl îmbracă în transfer (Winer, 1994). în ceea ce priveşte credinţa asemă¬ 
nătoare că punctele de vedere ale pacientului asupra motivelor şi atitudi¬ 
nilor clinicianului sunt previzibil nedemne de încredere, Gill şi Hoffman 
(1982) au condus o cercetare care a demonstrat fără echivoc că percepţiile 
pacientului despre contratransferul analistului erau adesea mai exacte 
decât autoevaluările analistului. 

Scopul anonimatului analitic este foarte problematic dacă ţinem seama 
de faptul — evident pentru pacient — că trăsăturile personale ale terape¬ 
utului au un impact asupra relaţiei. La fel de problematică este şi denigra¬ 
rea judecăţii pacientului, inclusiv în echivalarea percepţiilor pacientului 
despre terapeut cu distorsiuni. Aceste presupuneri tradiţionale în ceea ce 
priveşte transferul pot submina foarte uşor potenţialul terapeutului de a 
fi resimţit ca o bază de siguranţă. Uneori ele produc complianţă, generând 
un fel de pseudoterapie. Uneori produc rebeliune (sau alt fel de transfer 
negativ), care poate fi intensificata de răspunsurile interpretative ale tera¬ 
peutului, adăugând „insight" leziunii. 


Intr-un cadru de lucru intersubiectiv, transferul nu mai este privit ca o 
Întorşiune, pentru că percepţiile pacientului despre terapeut au o bază 
lauzi bilă aproape întotdeauna. în schimb, transferul este văzut ca un fel 
V rigiditate, reflectat de faptul că printre numeroasele interpretări credi- 
ile ate comportamentului terapeutului pacientul pare constrâns să crea¬ 
ţi doar una dintre acestea. Transferul este astfel o problemă de atenţie se- 
'Clivâ şi senzitjvitate. în loc să fie despărţit de realitatea terapeutului ca 
nţrsoană, el exprimă alunecarea pacientului către un mod obişnuit de trăi- 
e a unei relaţii. Important este faptul că, în acest cadru, transferul nu este 
loor explicat, ci şi construit: experienţa clinică confirmă faptul că pacien¬ 
ţi, în mod frecvent, se comportă în moduri în care obţin confirmări ale 
iropriilor interpretări speciale ale realităţii interpersonale (Aron, 1996; 
SUI 1983; Mitchell, 1993; Renik, 1999a, 1999b). 

Este aproape întotdeauna o greşeală să expediem ideile pacientului de- 
pre atitudinile şi motivele noastre în domeniul fantasmelor nefondate 
loiir pentru că acele idei ne îndepărtează de la autopercepţie. Alţii ne pot 
■unoaşte în moduri în care nu ne putem cunoaşte noi înşine. Pentru câ şi 
iui avem un inconştient, este vital atât să rămânem sceptici în ceea ce pri¬ 
ceşte măsura propriei noastre conştientizări la un moment dat, cât şi să 
îrivim pacientul ca pe un potenţial colaborator util în identificarea unor 
iipecte de care nu suntem conştienţi (Hoffman, 1983; Aron, 1991,1992). 

tn ceea ce priveşte tehnica, cel mai bine este să începem prin accentua¬ 
ta a ceea ce este plauzibil (sau pur şi simplu corect) în transferul pacien- 
ului. Un astfel de răspuns corect este esenţial dacă vrem ca pacientul să 
libă încredere că terapeutul este deschis la gândurile şi sentimentele pa- 
îentului, oricât de încurcate ar fi ele. Acest tip de deschidere facilitează in- 
îuzivitatea care face posibilă integrarea experienţelor disociate. De aseme- 
lea, poate să faciliteze o explorare care conduce spre insight şi o colaborare 
:nrt? constituie, pentru unii pacienţi, o experienţă emoţională corectivă 
în încercarea de a face cât mai mult loc posibil pentru reacţiile de traUs¬ 
er ale pacientului, poate fi de ajutor să ne întrebăm cu voce tare ce anume 
lin comportamentul sau atitudinea noastră a condus la „interpretarea" pa¬ 
tentului. Câteodată cea mai eficientă abordare pentru identificarea şi în- 
e lege ren modului în care pacientul îl vede pe terapeut este încurajarea pre- 
mpunerilor pacientului despre modul în care terapetilwl îl vede. Cu alte 
uvinle, pentru a pulen înţelege transferul pacientului avem nevoie s.l 


auzim părerea acestuia despre contratransfer. în sfârşit, pentru că pacien- 2 îî 
ţii pot fi destul de reticenţi în a exprima direct ceea ce gândesc sau simt 
despre noi, este adesea clarificam să ascultăm comunicările lor despre ex¬ 
perienţele extratransferenţiale ca pe mesaje codate sau metaforice despre 
experienţa lor de transfer. 

De exemplu, o pacientă mi-a spus odată cât de furioasă a fost în ziua 
precedentă, când internistul ei nu a luat în serios acuzele ei medicale. As¬ 
cultând descrierea experienţei sale cu internistul, am început sâ suspec¬ 
tez că era, de asemenea, furioasă şi pe mine. Discutând această posibilita¬ 
te cu ea, am înţeles că era intr-adevăr destul de supărată, din cauza 
faptului că simţea că eu consider problemele ei banale. Pe măsură ce ex¬ 
ploram această impresie a sa, brusc m-a întrebat care a fost răspunsul meu 
la acuzele ei. Simţindu-mă uşor luat prin surprindere, i-arrt împărtăşit to¬ 
tuşi ceva de care abia atunci am devenit conştient — faptul neliniştitor că 
am avut într-adevăr greutăţi în a simţi cu adevărat suferinţa ei şi în a-i răs¬ 
punde cu seriozitatea pe care o merita. I-am spus ca, probabil, acest răs¬ 
puns are legătură în parte cu ceva din mine pe care ar trebui să-l înţeleg 
mai bine, dar că, de asemenea, ar putea fi legat de sentimentul pe care 
l-am avut că în comunicarea nefericirii sale adesea a simţit nevoia de a o 
minimiza sau de a o nega. Ceea ce a urmat a fost o explorare dureroasă, 
dar în cele din urmă productivă a rolului meu şi al ei în generarea unei 
interacţiuni care a fost deranjantă pentru amândoi. 

Aşa cum sugerează şi această vinietă, noua paradigmă nu numai că în¬ 
curajează o atitudine primitoare, plină de respect şi empatică faţă de co¬ 
municarea de către pacient a experienţei transferului, ci, în acelaşi timp, 
ne face loc să ne dezvăluim pacientului experienţa contratransferenţială 
când acest lucru pare să fie folositor 

Reconsiderarea contratransferului 

Reacţiile de contratransfer sunt printre datele importante care îşi au 
originea în ceea ce Freud (1912/2004) a numit „organul receptiv" al in¬ 
conştientului analistului şi care se orientează spre „inconştientul care 
transmite al pacientului". Astfel, acestea asigura un acces vital la expe¬ 
rienţa disociată a pacientului. Perceput clasic ca un impediment ocazio¬ 
nal sau episodic, e.ire ia naştere din dificultăţile psihice ale terapeutului, 




contratransferul în noua paradigmă este o trăsătură în continuă desfăşu¬ 
rare fl relaţiei cu pacientul şi o altă „cale regală spre inconştient". 

Cu tot potenţialul lui de a aduce informaţii — de a clarifica chiar şi 
Atunci când influenţează transferul pacientului —, contra transferul poa¬ 
te, de asemenea, să interfereze, păstrându-şi înţelesul iniţial de obstacol. 
Pentru că relaţia dintre pacient şi terapeut este cocreată, ambii parteneri 
•unt în măsură să introducă obstacole în cursul liber al experienţei şi ex¬ 
plorării. De exemplu, disocierea terapeutului sau dificultatea de a fi pre- 
rent poate închide uşa experienţei disociate a pacientului. Astfel, o con¬ 
cepţie totală despre contratransfer — experienţa subiectivă a terapeutului 
Atât ca resursă, cât şi ca rezistenţă — are un rol absolut central în aborda¬ 
rea Intersubiectivă a psihoterapie!. 

In acest cadru, încercarea eliminării contra transferului nu este doar im- 
poaibilă, ci şi de nedorit. Ceea ce Joseph Sandler (1976/1981) numeşte 
„responsivitate de rol contratransferenţial" — adică, tendinţa terapeutu- 
ul de a urma aşteptările pacientului — se poate dovedi a fi atât un lucru 
valoros, cât şi un lucru riscant. Pentru că punerea în act a contratransfe- 
rului poate fi o condiţie preliminară recunoaşterii acestuia (Renik, 1993), 
ernpeuţii sunt sfătuiţi să-şi permită libertatea de a se lăsa influenţaţi de 
'U ren ţii interpersonali prevalenţi. Aşa cum a scris Dale Boesky: „Dacă ana- 
ivtul nu se implica din punct de vedere emoţional mai devreme sau mai 
lArziu intr-o manieră pe care nu o intenţiona, nu va înainta spre o conclu¬ 
de de succes" (citat de Renik, 1993, 1999a, p. 417). O legătură de acest 
f el — urmată apoi de o clarificare şi o transformare a legăturii — poate fi 
line qiin non pentru o psihoterapie eficientă. întâlnirile autentice, încărca- 
o emoţional, care reprezintă catalizatori ai schimbării, depind nu numai 
ie implicarea profundă a pacientului, ci şi a terapeutului (Ginot, 2001; 
Vin rod a, 1999). 

Din acest punct de vedere, eficienţa noastră poate fi efectiv subminată 
ie constrângeri adoptate pentru a veghea împotriva trecerilor la act con- 
ratransferenţiale. Clinicienii veterani sunt adesea mult mai eficienţi, după 
um observa Renik, nu pentru că au perlaborat mai mult contratransferul 
ii l-nu pus în act mai puţin, ci mai degrabă pentru că sunt mai puţin do¬ 
inişi vi în ceea ce priveşte contratransferul şi mai încrezători în abilitatea 
or de n perlabora reacţiile pacientului la acesta. Luaţi în considerare, de 
isemenea, cercetarea care arată că adoptarea unei „feţe de poker" reglează 


în jos emoţiile (Ektman, Roper & Hager, 1980). încercarea de a opri sau de 
a masca răspunsurile noastre de contratransfer, pentru a ne menţine in¬ 
cognito, poate diminua accesul la semnalele subiective vitale care ne per¬ 
mit să ne cunoaştem pacientul la un nivel emoţional. 

în ceea ce priveşte intervenţia, noua paradigmă încurajează folosirea 
judicioasă a dezvăluirii deliberate a contratransferului („deliberată" în 
contrast cu dezvăluirile noastre continue neintenţionate neverbalizate de¬ 
spre cine suntem). Particularităţile acestei verbalizări a contratransferu¬ 
lui — de ce, când şi cum am putea alege să ne dezvăluim experienţa în 
faţa pacientului, şi nu să o utilizăm tăcut ca pe o informaţie — vor ieşi la 
suprafaţă pe măsură ce ne vom adresa inovaţiilor tehnice care iau naşte¬ 
re din teoria intersubiectivităţii. 

Reconsiderarea rezistenţei 

Perspectiva tradiţională susţine că rezistenţa ia naştere pentru că ceva 
din psihicul pacientului trebuie ţinut la distanţă de conştienţă; originile ei 
Sunt exclusiv intrapsihice. în noua paradigmă, rezistenţa are aproape în¬ 
totdeauna şi un sens interpersonal. Din această perspectivă, poate fi vă¬ 
zută ca fiind rezultatul coluziunii dintre pacient şi terapeut pentru a asi¬ 
gura faptul că nimic nou sau ameninţător nu va apărea. Altfel spus, 
rezistenţa pacientului la experienţă — în special experienţa a ceea ce este 
simţit ca fiind o durere emoţională de nesuportat — este legată de frica 
Unui răspuns din partea terapeutului care să nu fie de ajutor. Deci, încă o 
dată, din cauza faptului că relaţia terapeutică este coconstruită (fiind re¬ 
zultatul unei influenţe mutuale reciproce), este greu de văzut cum tera¬ 
peutul nu poate fi implicat. 

Astfel, ar trebui să considerăm că un comportament pe care am fost în¬ 
văţaţi să-l vedem ca fiind dovada rezistenţei (cum ar fi întârzierile, super¬ 
ficialitatea, distanţarea de sentimente a pacientului) este posibil să fie un 
răspuns rezonabil la calitatea acordării terapeutului sau la lipsa acesteia. în¬ 
cercarea de a lămuri ceea ce simte pacientul despre rolul terapeutului (dacă 
ulm te ceva) în evocarea rezistenţei poate face posibilă descoperirea unor aş¬ 
teptări sau frici preexistente care stau la baza răspunsului pacientului. 

Bineînţeles, termenul de „rezistenţă" are, inevitabil, conotaţii peiorati¬ 
ve, Intr-adevăr, abordarea tradiţională înţelege rezistenţa ca fiind opoziţia 




inconştientă a pacientului la progresul tratamentului — ca şi cum dacă ar 
pti mai multe, pacientul va înceta imediat nesăbuinţa sa şi se va ţine de 
program. Considerând pacienţii ca opunându-se propriilor lor interese 
■tmj opunându-se terapeutului, riscăm să dăm relaţiei terapeutice o aură 
negativă; mai mult, pacienţii pot părea indivizi care ascund secrete vino 
vil te, iar terapeuţii, ca detectivi, moral superiori sau confesori. Pentru că 
nld unul dintre aceste contexte nu are şansa să încurajeze pacienţii să spu¬ 
nă ceea ce încă nu s-a spus sau să afle ceea ce anterior a trebuit să rămâ¬ 
nă necunoscut, concepţia clasică despre rezistenţă poate fi o barieră în ca- 
iiîfl explorării şi a integrării. 

Iii schimb, scriitori ca Charles Spezzano (1995), un teoretician relaţio¬ 
nal de bază, şi ca Roy Schafer (1983), un psihanalist important, au pro¬ 
pus să vedem rezistenţa ca fiind comunicarea despre aspecte ale expe¬ 
rienţei pacientului care simt greu de tolerat şi dificil de pus în cuvinte. 
Din această perspectivă, pacienţii, în mod indirect, vor transmite sau vor 
încerca inconştient să evoce în terapeut ceea ce nu pot suporta singuri 
l’e scurt, atenţia asupra rezistenţei ca formă de comunicare poate fi o altă 
cale spre conştientizare şi o posibilă integrare a experienţei disociate a 
pacientului. 

Reconsiderarea neutralităţii 

Aşa cum este în mod tradiţional înţeleasă, neutralitatea reprezintă ab- 
acnţa investirii din partea terapeutului intr-un rezultat sau altul, scăderea 
Influenţei personalităţii, valorilor şi teoriilor terapeutului asupra pacien¬ 
tului. în noua paradigmă, această neutralitate este privită, în cel mai bun 
ca/., ca fiind un ideal — menit să păzească autonomia pacientului prin asi¬ 
gurarea protecţiei faţă de influenţa excesivă a terapeutului şi prin a face 
loc faţetelor contradictorii ale conflictelor pacientului — şi, în cel mai rău 
uiz, ca o iluzie înşelătoare, irealizabilă, pentru că subiectivitatea terapeu¬ 
tului nu poate fi nici suspendată, nici ascunsă, şi indezirabilă pentru că 
această subiectivitate este o resursă terapeutică nepreţuită (Renik, 1996; 
Slnlnrow & Atwood, 1997). 

Teoreticienii intersubiectivitaţii au susţinut că eforturile noastre con¬ 
ştiente, ca terapeuţi, de a „pune între paranteze" subiectivitatea noastră 
cresc de fapt probabilitatea ca noi, într-un mod jucăuşi icni, să încercăm să 


ne influenţăm pacienţii. Autonomia pacienţilor poate fi mult mai bine pâ- 
zită atunci când suntem dispuşi să recunoaştem şi să studiem propriile noas¬ 
tre răspunsuri subiective, precum şi să investigăm impactul lor asupra pa¬ 
cientului. In acest context, Renik (1999b) susţine că terapeuţii sunt adesea 
de cel mai mare ajutor pacienţilor atunci când „joacă cu cărţile pe faţă". 

Presupunerea care stă la bază aici este că nici terapeutul şi nici pacien¬ 
tul nu pot fi obiectivi. Fiecare are un punct de vedere idiosincrasie asupra 
realităţii şi niciunul dintre aceste puncte de vedere nu trebuie să fie con¬ 
siderat ca având autoritate. Aspirând la o versiune clasică a neutralităţii, 
putem nega pacientului beneficiul unei perspective folositoare. Pentru a 
facilita autoexplorarea pacientului într-un mod eficient, va trebui câteo¬ 
dată să ne prezentăm punctul de vedere — nu cu scopul ca acesta să fie 
acceptat, ci doar de a fi luat în considerare. 

Din punctul de vedere al intersubiectivitaţii, neutralitatea este reuşita 
comună atât a pacientului, cât şi a terapeutului care au perlaborat eficient 
unele rezistenţe interpersonale. Astfel, ei au generat mai degrabă o nouă 
deschidere, un sentiment de posibilitate spaţioasă, decât o investire re¬ 
strictivă într-o anumită interpretare a realităţii relaţionale actuale. Astfel 
de experienţe de „neutralitate" reflectă o eliberare temporară de la con¬ 
strângerile combinate ale transferului şi contratransfemlui (Gerson, 1996). 

Contribuţiile intersubiectivitaţii la repertoarul clinic 

Teoria intersubiectivitaţii a generat inovaţii clinice semnificative care 
cresc capacitatea noastră de a înţelege şi de a interveni în domeniul rela¬ 
ţional, care este critică în lumina descoperirii empirice că o relaţie de ata¬ 
şament reprezintă contextul primar în care apare dezvoltarea psihică. în 
mod specific, aceste inovaţii determină relaţii terapeutice marcate de in¬ 
el uzi vi ta te, repară rapid defectele şi negociază eficient conflictele şi dife¬ 
renţele. De asemenea, ajută terapeutul să acceseze experienţa nonverbală 
a pacientului şi să îi întărească capacităţile pentru mentalizare şi meditate. 

Dialectica trecerilor la act 

Punti'ii că transferul şi contratransferul sunt legate într-un cadru relaţio¬ 
nal, niciunul dintre acestea nu poate fi înţeles separat. Atenţia terapeutului 




«•te în cel mai folositor caz îndreptată către amalgamul interpersonal cu¬ 
noscut ca transfer-contratransfer; de fapt, concentrarea asupra trecerilor 
)• act în transfer-contra transfer se află în centrul abordării clinice intersu- 
blective. în spirala influenţei reciproce din care trecerile la act iau naşte¬ 
re, participarea terapeutului nu este mai puţin semnificativă decât cea a 
pacientului. Astfel, pentru ca terapia să fie curativă, terapeutul, ca şi pa¬ 
cientul trebuie să fie capabili să se schimbe. 

Este important de reţinut că trecerile la act nu sunt experienţe episodi¬ 
ce la care ne racordăm temporar. Henry Smith scria că îi vine greu să-şi 
Imagineze un schimb în analiză care să fie „lipsit" de treceri la act şi îl cita 
pe Dale Boesky, care observa că „este greu să-ţi dai seama ce tiu esie tre¬ 
cere la act" (Smith, 1993, p. 96). Totuşi, este extrem de important să fim 
conştienţi de trecerile la act aflate în desfăşurare în relaţia noastră cu fie¬ 
care dintre pacienţi: în măsura în care aceste treceri la act pot fi conştien¬ 
te, de devin contextul-cheie în care sarcinile terapiei sunt realizate; în mă¬ 
sura în care se desfăşoară în mod automat în afara conştientizării, ele pot 
constitui o barieră în faţa insight-ului şi a noilor experienţe. 

Ca ilustrare, luaţi în considerare următoarea vinietă. Atunci când 
Rodney, un pacient de vârstă mijlocie, cu un stil de ataşament de respin¬ 
gere, a dat glas îngrijorării sale că îi transformă pe toţi cei din viaţa sa — 
clienţii lui, soţia lui — în figuri ale autorităţii, am realizat brusc că şedin¬ 
ţele noastre împreună au prins în mod regulat aceeaşi formă predictabilă: 
Smi expunea succesele sau eşecurile săptămânii lui, în timp ce eu îl încu¬ 
rajam în mod implicit, dacă părea, în termenii lui, că progresează; dacă 
nu, încercam să-l ajut să facă mai bine. Reflectând asupra acestui model, 
am realizat că am desfăşurat un scenariu care exprima nu numai nevoile 
Iui, ci şi pe ale mele. 

îngrijorarea lui Rodney despre servilismul său nepotrivit faţă de cei pe 
care îi trata ca autorităţi mi-a dat o oportunitate, aşa că am ridicat problema: 
nu a fost acesta şi modul în care am procedat împreună? Mi-am exprimat 
părerea că el părea să mă considere un fe] de ghid sau gum care monitoriza 
eforturile lui şi oferea îndrumări la nevoie. Am adăugat că atunci când se fo¬ 
losea cu succes de aceste îndrumări, părea că se simţea recompensat — iai 
«lunci când nu putea face asta, probabil simţea că nu este susţinut. 

Observaţi că până în acel moment mi-am jucat rolul în acest scenariu 
fără să mă gândesc, probabil plăcându-mi prea mult rolul pentru a deveni 


complet conştient de el. De aceea, în măsura în care Rodney a trăit relaţia 
noastră ca fiind asemănătoare cu celelalte la care se referea, părerea sa im¬ 
plicită că mă prezentam ca o figură a autorităţii nu era o distorsiune, ci un 
răspuns rezonabil faţă de atitudinea mea. Chiar şi atunci când vorbeam cu 
el despre acest lucru, nu puteam să scap de rolul autoritar pe care îl mod 
caracteristic mi l-a atribuit şi pe care în mod caracteristic mi l-am asumat. 

Ca răspuns la intervenţia mea, Rodney a spus, în acord cu trecerea 
la act: 

— Deci îmi spui că este ceva ce trebuie evitat? 

Am răspuns: 

— Poate că şi acum faci la fel? 

Acum răspunsul lui a fost ceva de genul unei experienţe „aha". Dar 
mai târziu, când a avut ocazia de a-şi da seama pe jumătate şi de a se scu¬ 
za pe jumătate pentru eşecul său de la ultima şedinţă încoace de a com¬ 
pleta o aplicaţie pentru un nou loc de muncă, am simţit că trecerea la act 
era reinstalată. Totuşi nu mi-a trecut prin minte să-l întreb dacă această 
concluzionam a discuţiei nu reflectă exact ceea ce tocmai am discutat. 

Nu mai este nevoie să spun că astfel de treceri la act au o adezivitate 
extraordinară. împreună cu pacienţii noştri putem rămâne blocaţi în ele. 
Trebuie să facem apel la conştientizare şi la iniţiativa de a ne face loc prin¬ 
tre aceste treceri la act în mod repetat, astfel încât ceva neaşteptat şi folo¬ 
sitor să se poată produce. 

Pacienţii ca Rodney generează tipare de interacţiune cu terapeuţii lor 
care reflectă o tensiune dinamică între vechi şi nou, siguranţă şi risc, re¬ 
petiţie şi transformare. Ca terapeuţi, trăim o tensiune similară între ten¬ 
dinţa de a trece la act partea noastră din configuraţia transfer-eontratrans- 
fer şi „obiectivitatea" relativă, care poate întări impulsul nostru de a 
înţelege mai degrabă decât de a satisface această tendinţă sau de a ne apă¬ 
ra din reflex faţă de ea. Steven Stern (1994) discută despre aceste dialec¬ 
tici în termeni de „relaţie repetată" sau „relaţie bazată pe nevoie", fiecare 
dintre ele având potenţialul de a fi trecută Ia act în psihoterapie. 

Stern (1994) a sugerat că identificarea proiectivă poate fi mijlocul prin 
care pacientul „îl antrenează" pe terapeut, aducând astfel la viaţă aceste 
tipare în cadrul relaţiei, fie recreând experienţe vechi, fie făcând posibile 
noi experienţe. Descrisă de Karen Maroda (1999) drept „comunicare de la 
corp la corp" (p. 72), identificarea proiectivă apare atunci când pacientul 



M poartă cu terapeutul în aşa fel încât terapeutul ajunge să se identifice 
cu ceea ce pacientul proiectează. 4 

Ideea dialectică a lui Stern că pacientul are impulsuri conflictuale care 
activează câteodată relaţia repetată şi altă dată relaţia bazată pe nevoie se po¬ 
triveşte bine cu concluzia cercetătorilor ataşamentului că, la indivizii ne¬ 
siguri, o stare mentală dominantă faţă de ataşament este în mod obişnuit 
acompaniată de o stare mentală opusă care tinde să fie disociată. De exem¬ 
plu, pacienţii care resping se pot comporta ca şi cum au puţin interes faţă 
de apropierea emoţională, dar tocmai această dispoziţie renegată poate fi 
sesizată în preocuparea lor faţă de perspectiva presiunii exercitate de ce¬ 
rerile emoţionale ale celorlalţi. Pacienţi ca aceştia, care determină în mod 
obişnuit răspunsuri din partea terapeutului ce par să recreeze trecutul pro¬ 
blematic, ne aşteptăm să determine implicit răspunsuri care să le îndepli¬ 
nească nevoile de dezvoltare nerealizate. împotriva acestor forţe puterni¬ 
ce care invită la repetiţie se pare că sunt dispuse dorinţele împărtăşite ale 
pacientului şi terapeutului pentru experienţe care vor descoperi noi posi¬ 
bilităţi relaţionale. 

Autodezvăluirea 

I Iacă există o transforma re de tehnică care diferenţiază paradigma 
nunii de cl-j \ eche, aceasla este hiderea pentru opţiunea de autodez- 
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mai important este faptul că dezvăluirea explicită a gândurilor şi senti¬ 
mentelor noastre îi poate ajuta pe pacienţii noştri să recunoască şi să-şi 
„însuşească" experienţele pe care anterior au simţit nevoia să le renege 
sau să le disocieze. 

La fel cum teoreticieni ai ataşamentului ca Fonagy (2001) au insistat că 
pentru a putea să-şi înţeleagă propria minte copilul trebuie să cunoască 
mintea altcuiva, dinirienii relaţionali (Bollas, 1987; Spezzano, 1995) au ob¬ 
servat că pentru a putea să-şi integreze gândurile, sentimentele şi dorin¬ 
ţele renegate padenţii au nevoie de psihicul terapeutului care să le conţi¬ 
nă temporar experienţa pe care nu au fost capabili să o ducă singuri. In 
cadrul relaţiei terapeutice, „ştiutul negândit" al pacientului (în termenii 
lui Bollas) pare să se afle la terapeut. 

în aceste circumstanţe, propria experienţă subiectivă a terapeutului 
poate rămâne o resursă insuficient folosită — în afară de cazul în care este 
dezvăluită pacientului şi numai până în acel moment. Presupunerea sub¬ 
iacentă aici este că pacienţii, în mod inconştient, dar cu un scop anume, îi 
testează pe terapeuţi pentru a afla adevărul credinţei lor că anumite lu¬ 
cruri sunt pur şi simplu prea periculoase pentru a fi ştiute, simţite sau do¬ 
rite. Terapeutul care conţine, ia în considerare şi dă glas acum propriei ex¬ 
perienţe „personale" — să spunem tristeţea pe care o simte într-o anumită 
situaţie în prezenţa pacientului — poate să infirme credinţa padentului 
legată de pericolul de a şti sau de a arăta cuiva ceea ce simţi. Autodezvă¬ 
luirea terapeutului serveşte aici pentru a demonstra că poate fi experi¬ 
mentat şi exprimat în siguranţă mult mai mult decât credea pacientul 
(Hoffman, 1992, 1994). 

în mod evident, teoria intersubiectivităţii ne încurajează nu numai să 
folosim tacit experienţa noastră subiectivă, d şi să discutăm această expe¬ 
rienţă cu pacienţii noştri atunci când acest lucru pare să favorizeze avan¬ 
sarea către scopurile tratamentului. Dincolo de rolul ei în facilitarea inte¬ 
grării, cum poate autodezvăluirea deliberată să crească efidenţa noastră 
terapeutică? 

Este o resursă crucială în eforturile noastre de a face faţă trecerilor la 
net, Pentru a transforma aceste obstacole potenţiale în oportunităţi pen¬ 
tru vindecare avem nevoie în anumite momente să „ne extragem" din tre¬ 
cerile In act (altfel, este doar pură experienţă, fără o înţelegere folositoa¬ 
re), în timp ce în alte momente avem nevoie să „ne facem loc în interiorul" 



acestora (ca nu cumva să fie „înţelegere" fără experienţa trăită, care face 
posibilă înţelegerea emoţională). 

Trecerile la act adesea îşi semnalizează prezenţa, obstrucţionând serios 
terapeutul. Cu alte cuvinte, atunci când devenim conştienţi de faptul că 
limita noastră de mişcare s-a îngustat semnificativ cu privire la cât de li¬ 
ber putem gândi, simţi sau interacţiona cu pacientul, atunci este probabil 
Hă fim prinşi într-o trecere la act. Cu cât trecerea la act este mai rigidă, mai 
repetitivă şi mai greu de scăpat din ea, cu atât este mai important să fa¬ 
cem tot ce putem pentru a-i slăbi forţa. în astfel de situaţii, asumarea ris¬ 
cului de a transpune în cuvinte experienţa noastră poate adesea „rupe vră¬ 
jii" trecerii la act, permiţându-ne să relaţionăm cu pacientul cu o mai mare 
libertate, autenticitate şi claritate. 

Pe de altă parte, când ne simţim îndepărtaţi de pacient — în mod per¬ 
sistent plictisiţi, adormiţi sau distanţi — sau când natura trecerilor la act 
în desfăşurare este mult prea vagă, dezvăluirea experienţei noastre pa¬ 
cientului poate însufleţi o interacţiune amorţită şi poate ajuta la a face ma¬ 
nifeste unele treceri la act latente. De exemplu, într-o şedinţă recentă am 
spus; „Simt că îmi este mult mai greu decât de obicei să mă conectez la 
ceea ce-mi spui. Este mult mai greu pentru mine să fiu prezent acum. Asta 
poate să aibă de-a face în totalitate cu mine sau poate să aibă de-a face cu 
ceea ce se întâmplă între noi. Poţi să-mi spui cum ai simţit tu acest lucru? 
Cum este pentru tine să ml auzi spunând asta?" 

Pacienta a oftat adânc şi a spus că se simte uşurată să mă audă admi¬ 
ţând ceea ce credea că a observat la mine, şi anume că păream să fiu în 
uită parte; a adăugat că nici ea nu se simţea prezentă aici, că era pe pilot 
automat, doar „vorbea aiurea". Dar după acest schimb, am scăpat din 
cursă, ca să zic aşa. Participarea expresivă a terapeutului are potenţialul 
do a rezolva impasul empatic, de a aduce ambele părţi mult mai mult îm- 
preună şi de a facilita înţelegerea trecerii la act creată împreună. 

Autodezvăluirea terapeutului poate, de asemenea, asigura pacientului 
un model care întruchipează multe dintre capacităţile pe care sperăm să le 
întărim pe parcursul tratamentului, inclusiv capacitatea reflexivă pe care 
Main şi Fonagy au legat-o de ataşamentul securizant, precum şi capacita¬ 
tea pentru meditare. Terapeutul care poate aprecia cu atenţie experienţa 
care poate să o pună sub semnul întrebării şi nu să o preia pur şi simplu şi 
care poate susţine diferite interpretări este cel care poate, în mod specific, 


modela mentalizarea — abilitatea de a răspunde experienţei din punctul 
de vedere al stărilor mentale schimbătoare care îi dau formă. în mod si¬ 
milar, terapeutul care poate discuta despre experienţa sa în aici-şi-acum 
într-o manieră nondefensivă, încurajând pacientul să facă acelaşi lucru, 
facilitează o conştientizare centrată pe prezent, noncritică, care este trăsă¬ 
tura fundamentală a atitudinii meditative. 

Autodezvăluirea din partea terapeutului, de asemenea, modelează ca¬ 
pacitatea de a pune în cuvinte sentimente şi reacţii dificile, iar capacitatea 
de a da exprimări verbale tipurilor de experienţă pe care pacientul a sim¬ 
ţit nevoia să le reprime sau să le disocieze facilitează munca integrării. 

în sfârşit, autodezvăluirea poate fi de folos atunci când vrem să dăm 
pacienţilor o perspectivă asupra impactului lor asupra terapeutului şi ast¬ 
fel a posibilităţii impactului lor asupra celorlalţi. Mă gândesc aici la o şe¬ 
dinţă în care i-am spus unui pacient că îmi aleg cu foarte mare grijă cuvin¬ 
tele atunci când vorbesc cu el şi simt că am nevoie să-i comunic doar mesaje 
care sunt de necontestat, pentru că pare mereu să fie gata să găsească gre¬ 
şeli în ceea ce spurc A găsit acest lucru surprinzător: în loc să-şi imagine¬ 
ze că mă voi simţi ameninţat de el, de fapt simţea nevoia să fie „în gardă" 
în relaţie cu mine. Pe măsură ce terapia a continuat, ne-am reîntors în mod 
repetat la acest schimb, cel mai recent atunci când a fost confuz în legătu¬ 
ră cu o evaluare critică a performanţelor sale de la serviciu care indica fap¬ 
tul ca modul în care comunicase cu subordonaţii i-a pus pe aceştia într-o 
poziţie defensivă. Recunoscând acum un tipar familiar, a realizat că trebuie 
să facă faţă fricii sale de a fi judecat nu prin relocalizarea acesteia în cei¬ 
lalţi, ci prin înţelegerea ei şi, poate, prin căutarea reasigurării. 5 

Teoria relaţională face întotdeauna din autodezvăluire o opţiune dis¬ 
ponibilă; dacă alegem sau nu să o realizăm, la un anumit moment ar tre¬ 
bui să depindă, ca toate deciziile clinice, de ceea ce credem că va servi cel 
mai bine interesele pacientului. Riscul ca experienţa subiectivă pe care te¬ 
rapeutul o dezvăluie să nu aibă nimic de-a face cu pacientul sau/şi să nu 
fie folositoare acestuia este diminuat atunci când terapeutul o comunica 


In acest context merită subliniat că — dată fiind unicitatea fiecărui terapeut — nu putem sS presu¬ 
punem că experienţa pacientului în relaţia de tratament este obligatoriu să se potrivească cu expe¬ 
rienţa sa din alte relaţii Mi se pare util să sugerez pacienţilor că, foarte probabil, există atât diferen¬ 
ţe, (M şl similitudini între ceea ce ei trăiesc în relaţie cu mine şi ceea ce trăiesc în altâ parte — şi că 
«trtnţla usupra suprapunerii arest om se poate dovedi a fi Foarte clarificatoare. 





>rln „tentative îndemânatice" (Safran & Muran, 2000} şi cu o deschidere 
fl a lua în considerare reacţiile pacientului. 

Există, de asemenea, riscuri în urmarea propriului nostru plan. Senti¬ 
mentele intense -- sau indiferenţa — pe care pacienţii noştri ni le produc 
«unt mai greu de admis şi cu atât mai greu de dezvăluit; reticenţa noas- 
!'fA, de înţeles, are adesea preţul ei. Mascarea sentimentelor dificile poate 
face mai mult rău decât dezvăluirea acestora. Ascunzând ceea ce simţim 
putem doar să pretindem că suntem prezenţi cu pacientul, când de fapt 
noi ne-am retras. Mai mult, există riscul de a pune în act în mod distruc¬ 
tiv atunci când, intr-un moment neprevăzut, sentimentele noastre devin 
prea puternice pentru a le mai putea conţine. Maroda (1999) şi Renik 
(1995) au sugerat că reticenţa noastră personală de a dezvălui aceste sen¬ 
timente îşi poate avea rădăcinile în fiica noastră că o astfel de expunere 
va distruge în ochii pacientului imaginea de autoritate binevoitoare, lă- 
«Andu-ne plini de defecte şi vulnerabili. 

Probabil în acord cu propriul meu caracter, mi se pare că încercarea de 
rt face o psihoterapie eficientă fără a beneficia de resursele unei autodez- 
vAluiri nu are sens, la fel ca încercarea de a cânta la pian cu o singură 
mAnă. în timp ce teoria tradiţională interzice autodezvăluirea, noua para¬ 
digmă nu o impune — bineînţeles că nu pentru oricare terapeut cu orica¬ 
re pacient. Autodezvăluirea este doar o opţiune. După cum vom vedea, 
natura fiecărui terapeut şi pacient este cea care ar trebui să determine dacă 
alegerea acestei opţiuni este una bună din punct de vedere clinic, 

„Matricea interactivă" 

Jny Gneenberg (1995) a formulat acest termen pentru a descrie contex¬ 
tul creat împreună, în care anumite evenimente din terapie îşi capătă în¬ 
ţelesul. Este alcătuită din subiectivităţile concordante sau neconcordante 
iile pacientului şi ale terapeutului Greenberg a susţinut că ceea ce ar tre¬ 
bui să determine cum va fi condusă o anumită terapie este matricea inter¬ 
activă specifică tratamentului, şi nu orice „manual de proceduri standard". 
Cu alte cuvinte, ceea ce vindecă va depinde în întregime de ceea ce „mer¬ 
ge" cu un anumit pacient care lucrează cu un anumit terapeut. 

Atunci când sensibilităţile celor doi parteneri sunt sincronizate, se pot 
mula atât de uşor încât interacţiunea dintre ei pare un nou eveniment, iar 


problemele relaţionale şi de ataşament alunecă spre periferie. Nepotrivi¬ 
rea, în schimb, subliniază interacţiunea şi aduce aceste probleme în cen¬ 
trul atenţiei. în acest moment, negocierea (amestecul dintre empatie, in¬ 
terpretare şi câteodată autodezvăluirea terapeutului) este necesară pentru 
a reface echilibrul cuplului terapeutic. Această noţiune că nepotrivirea 
dintre pacient şi terapeut necesită o negociere pentru a putea fi refăcut 
echilibrul este similară cu concluzia cercetărilor asupra relaţiei copil-pă- 
rinte că un rol-cheie în generarea siguranţei este experienţa repetată, nu 
a unei interacţiuni perfect line, ci a unei rupturi (inevitabile), urmată de 
reparaţie. 

Problema nepotrivirii sau armoniei, a congruenţei sau a conflictului, 
este atât o problemă interpersonală, cât şi una internă. La un nivel inter- 
personal, modul de lucru al terapeutului poate să fie sau nu în acord cu 
nevoile sau dorinţele pacientului, iar pacientul poate sau nu să foloseas¬ 
că înfi-un mod util intervenţiile terapeutului. Dar ceea ce se întâmplă la 
acest nivel interpersonal — cum ar fi răspunsul pacientului la dezvălui¬ 
rea terapeutului — are mult de-a face cu potrivirea internă (congruenţă 
sau conflict) dintre ceea ce face terapeutul (intervenţia) şi ceea ce este tera¬ 
peutul (caracter). 

De exemplu, un anumit terapeut ar putea alege să practice în modul 
cel mai tradiţional, pentru că a fost învăţat că menţinerea anonimităţii este 
o tehnică bună. Dacă găseşte acest stil confortabil din punctul de vedere 
al caracterului său, atunci persona sa clinică poate fi acceptată de către pa¬ 
cient ca o expresie naturală a eforturilor sale de a fi de ajutor. Pe de altă 
parte, dacă terapeutul este construit în aşa fel din punct de vedere psihic 
încât încercarea de a funcţiona ca un ecran alb înseamnă să fie reţinut şi 
acest lucru conduce la vinovăţie, eforturile lui pot fi resimţite de către pa¬ 
cient ca fiind distructive. încă o dată, terapeuţii sunt inevitabil subiectivi, 
iar pacienţii sesizează indiciile care dezvăluie experienţa noastră subiec¬ 
tivă. Deci nu contează doar ceea ce facem, ci — probabil mai mult — şi 
ceea ce simţim despre ceea ce facem (Wallin, 1997). 


„Al treilea analitic" 

I ho ni aş Ogden (1994) a susţinut că interacţiunile dintre pacient şi tera¬ 
peut generează o atmosferă bogată în semnificaţii inconştiente. Ele plutesc. 



hA spunem aşa, în aer. Această atmosferă de sensuri create inter subiectiv 
cute ceea ce Ogden a numit „al treilea analitic". El credea că acest „al trei- 
l«*n" pătrunde şi dă formă experienţei ambelor părţi participante la inter- 
BCţiune. în mod corespunzător sesizarea celor mai subtile aspecte ale ex¬ 
perienţei noastre cu pacientul — incluzând aici senzaţiile fizice sau 
gândurile fugitive care sunt de obicei date la o parte ca fiind distrageri 
sau dovezi ale unei preocupări narcisiste — poate fi cheia către afectele 
periculoase ale pacientului sau stările sale mentale disociate. Astfel de 
urme ale acestui „al treilea analitic" oferă o altă fereastră către inconştient. 

Dovezi în plus ale acestui „al treilea" se găsesc în situaţiile surprinză¬ 
toare de suprapunere ale experienţei terapeutului cu cea a pacientului. Cu 
fâţlva ani în urmă, lucram cu un tânăr de patru ori pe săptămână. El a fost 
ultimul pacient pe care l-am văzut luni seara. în dimineaţa următoare 
in-nm trezit devreme dintr-un vis cu o femeie cu trei penisuri Când l-am 
văzut pe pacientul meu în după-amiaza aceea, a început şedinţa spunân- 
ilu-mi că a avut cel mai ciudat vis. Am ştiut exact ce urma să-mi spună. 
A spus: „Am visat o femeie care avea trei penisuri". Exemple ca acesta su¬ 
gerează modul straniu în care o relaţie intens intersubiectivă poate gene- 
r« o experienţă comună, care nu aparţine nici pacientului, nici terapeutu- 
ul, ci unui misterios amalgam dintre cei doi. 

> adaugă perspectiva intersubiectivităţii teoriei ataşamentului 

Charles Spezzano (1998) a întrebat ce fac terapeuţii relaţionali în tim¬ 
pii! dintre trecerile la act şi autodezvăluire. întrebarea a ridicat o proble- 
nă crucială. Dacă teoria relaţională şi cea a intersubiectivităţii au drepta- 
r, iar experienţa emoţională autentic corectivă derivă în parte din 
Monjarea noastră şi în cele din urmă din extragerea noastră din trecerile 
a act care îşi au originea în afara conştienţei, atunci ce trebuie să încer¬ 
cui să facem în mod conştient cu pacientul până când le recunoaştem? 

Multe din resursele necesare pentru integrarea teoriilor intersubiecti- 
A lăţii şi ataşamentului reies din faptul că prima încadrează într-un mod 
blositor această întrebare, în timp ce a doua, cu o egală eficienţă, ne aju- 
ă sâ-i dăm un răspuns. 

IVntru a recapitula: teoria ataşamentului sugerează că terapeutul este, 
Xitenţial, o nouă figură de ataşament faţă de care pacientul poate dezvolla 


noi tipare de ataşament. Pentru a identifica aspectele parentajului care fa- 247 
editează siguranţa copilului, teoria ataşamentului ajută terapeutul să alea¬ 
gă şi să manifeste în mod deliberat o atitudine echipată pentru a genera 
o siguranţă mai mare dată de ataşamentul pacientului. Prin descrierea sti¬ 
lurilor de ataşament diferite, teoria ajută, de asemenea, terapeutul, să iden¬ 
tifice tiparul de ataşament al unui anumit pacient şi să dezvolte, în con¬ 
secinţă, abordări specifice. în sfârşit, prin clarificarea centralităţii funcţiei 
reflexive şi cursului dezvoltării sale normale, teoria ataşamentului se con¬ 
centrează pe eforturile terapeutului de a întări capacitatea de mentaliza- 
re a pacientului prin cuplarea eforturilor pentru a asigura o bază de sigu¬ 
ranţă cu o comunicare care să reflecte conştientizarea consecventă a 
„atitudinii intenţionale" a pacientului — oricât de aflată la început ar fi 
acea atitudine. Aşa cum voi dezvolta în partea a IV-a, teoria ataşamentu¬ 
lui oferă terapeuţilor un cadru de lucru puternic pentru a decide ceea ce 
în mod deliberat vor încerca să asigure pentru pacienţii lor. 

Dintr-o perspectivă explicit clinică, teoria relaţională/intersubiectivă 
abordează mai multe fapte cruciale. In primul rând, aşa cum fiecare tera¬ 
peut trebuie să ştie, majoritatea a ceea ce se întâmplă în psihoterapie nu 
este rezultatul unei intenţii deliberate din partea terapeutului sau a pa¬ 
cientului, în schimb, ceea ce se întâmplă este adesea rezultatul unei inter¬ 
acţiuni a intenţiei conştiente cu experienţe din tratament care sunt nepre¬ 
meditate, accidentale şi motivate inconştient. în al doilea rând, pacienţii 
se află de obicei în conflict atunci când trebuie să profite de noua relaţie 
de ataşament pe care terapeutul o oferă în mod implicit. în al treilea rând, 
pacienţii nu simt de obicei dispuşi sau pur şi simplu nu pot să verbalize- 
ze anumite aspecte importante ale experienţei lor. 

Asigurând uneltele necesare pentru a lucra cu aspectele neintenţiona¬ 
te ale propriei noastre participări la lumea pacientului şi pentru a aborda 
acele părţi cu influenţă crucială ale experienţei pacientului care nu sunt şi 
care adesea nu pot fi puse în cuvinte, teoria intersubiectivităţii aduce con¬ 
tribuţii vitale la o abordare a tratamentului orientată pe ataşament. 

Pentru început, perspectiva relaţională subliniază faptul că, devenind 
o parte din lumea pacientului prin intermediul trecerilor la act , terapeutul 
este capabil să simtă şi să cunoască pacientul într-un mod direct emoţio¬ 
nal, care nu este mediat de limbaj. Acest lucru dă acces terapeutului la do¬ 
meniile „neverbalizate şi neverbalizabile" ale experienţei pacientului. 




Purspiîcilva fekţionali, de asemenea, extinde înţelegerea Eeoriei ataşa- 
j urni ului despre „respunsivilatea âenzibvâ'' Suplimentar fa|â de promo 
n. 111 l , *i mtpuLir] şi *i cord Arii. in teoria relnlionaLT &e pune accentul pe sen- 
11,111 ntii puternii: Je a Fi înţeles şi susţinut, lucru care ia naştere mi diiii 
«furturile lurastm de a furniza llkm re presupunem nai cfl are nevoie pn- 
ciejilrul, ci mai degrabă din imersia împreună cu pacientul in {nt^cţiunt- 
I■ 1 complexe, dificile şi uneori dureroase care apar imprevizibil In ciuda 
Ihli'i'pilor noastre conştiente. La îndrumarea oferită de teoria L-unş^nvn- 
uiim cEinicitinilor în ceea ce priveşte „ofertele' 1 deliberate, abord.mra m- 
ternubiectivă adaugă concentrarea asupra avantajelor care derivă din par¬ 
ticiparea noastră inconştientă (iniţial) la relaţia cu pacientul. 

Mai mult, o abordare intersubiectivă subliniază oportunitatea de a afla, 
prin direcţionarea atenţiei către trecerile la act, despre conflictul trăit de 
pacient atunci când trebuie să folosească empatia şi conţinerea — noul ata¬ 
şament — pe care terapeutul încearcă să le asigure. 

în sfârşit, teoria intersubiectivi tăţii adaugă la teoria ataşamentului ac¬ 
centul pe mutualitate şi dialog, care invita pacientul să ocupe multiple ro¬ 
luri în relaţia de tratament — incluzând aici rolul de „consultant" al tera¬ 
peutului. Dat fiind faptul că toţi avem un inconştient, implicarea 
pacientului în mod implicit ca un interpret al experienţei terapeutului poa¬ 
le fi de un mare ajutor. 

lixistă o sinergie puternică în integrarea teoriilor ataşamentului şi in- 
tersubiectivitâţii, care converg şi astfel se confirmă una pe cealaltă. Am¬ 
bele identifică relaţiile apropiate ca fiind creuzetul în care fiinţele umane 
MM iniţial modelate şi în care — fie în dragoste sau în psihoterapie — ră¬ 
nile emoţionale timpurii au potenţialul de a fi vindecate. De asemenea, 
iiiubelc teorii subliniază experienţa relaţională care există în afara dome¬ 
niului strict verbal. Mai important este faptul că fiecare teorie pare să o 
.(împleteze pe cealaltă şi, probabil, chiar să o întregească. Teoria intersu- 
biectivităţii umple dimensiunea clinică în mare parte nedezvoltată a teo¬ 
riei ataşamentului. Teoria ataşamentului, în schimb, adânceşte incomen- 
umibil dimensiunile de dezvoltare şi diagnostice ale intersubiectivităţii, 
In termenii relevanţei pentru psihoterapie, cele două teorii, atunci când 
*unt luate împreună, reprezintă un „mariaj" conceptual perfect. 


PARTEA AIV-A 


Tipare de ataşament în psihoterapie 


Puţin din ceea ce facem ca terapeuţi poate fi descris în avans. Aşa cum a ob¬ 
servat şi Grupul de Studiu al Procesului de Schimbare, psihoterapia se desfăşoa¬ 
ră prin intermediul improvizării mişcărilor relaţionale. Totuşi, această impro¬ 
vizaţie are mai multe şanse să fie folositoare dacă mişcările terapeutului sunt 
acompaniate de o conştientizare a felului în care este de fapt o relaţie care facili¬ 
tează dezvoltarea. 

Cercetarea ataşamentului a identificat trăsăturile unui dialog colaborativ aso¬ 
ciat mai târziu în viaţa copilului cu dezvoltarea siguranţei, a rezilienţei şi a fle¬ 
xibilităţii. Dată fiind suprapunerea proceselor de schimbare din copilărie şi psi¬ 
hoterapie, această cercetare ne dă un cadru de lucru pentru a facilita un dialog 
colaborativ corespunzător cu pacienţii noştri. Cercetarea , de asemenea , ne ajută 
să identificăm tiparul de ataşament dominant al pacienţilor noştri şi astfel să ne 
„imaginăm " relaţiile lor timpurii , inclusiv ce fel de relaţii ar putea sau nu să li 
se potrivească. 

Capitolul îl transpune descoperirile empirice în recomandări clinice pentru 
facilitarea unei comunicări coerente şi pentru evaluarea „ incoerenţelor " specifi¬ 
ce pacienţilor nesiguri. Astfel, pregăteşte terenul pentru următoarele trei capito¬ 
le care redau în amănunt implicaţiile în tratament ale recunoaşterii faptului că 
stările mentale prevalente ale pacienţilor faţă de ataşament sunt de respingere , 
preocupare sau sunt nerezolvate. 




CAPITOLUL 11 


Construirea creuzetului dezvoltării 


Fie în copilărie, fie în psihoterapie, asigurarea unei baze de siguranţă 
este trăsătura definitorie a unei relaţii de ataşament „suficient de bune". 
O astfel de relaţie întăreşte capacitatea vitală pentru reglarea afectului, fa¬ 
cilitând aşteptările pacientului că cineva mai puternic şi mai înţelept va fi 
disponibil pentru a ajuta la restabilirea echilibrului emoţional în faţa pe¬ 
ricolului. De asemenea, facilitează echilibrul flexibil dintre conectare şi ex¬ 
plorare pe care Ainsworth l-a privit ca fiind indicatorul ataşamentului se- 
curizant. în măsura în care acest tip de experienţă relaţională poate deveni 
portabilă — o „bază de siguranţă intemalizată" —, copiii şi pacienţii noştri 
au o resursă de o valoare inestimabilă, pentru că reîntăreşte încrederea în 
sine, încrederea în alţii şi sentimentul că lumea este un loc sigur, în care 
poţi să iubeşti şi să creşti. întrebarea este, desigur, cum putem genera o 
astfel de experienţă relaţionali. 

Facilitarea comunicării colaborativeîn psihoterapie 

Observând convergenţa dintre multiplele studii şi metode de cerceta¬ 
re, Lyons-Ruth (1999) a identificat patru trăsături-cheie ale comunicării 
părinte-copil care sunt legate de un rezultat pozitiv al dezvoltării. O ast¬ 
fel de comunicare este colaborativă şi coerentă şi necesită ca părintele: (1) 
să structureze interacţiunea astfel încât să afle cât mai mult despre senti¬ 
mentele, dorinţele, nevoile şi punctul de vedere al copilului; (2) să iniţie¬ 
ze repararea interactivă atunci când rupturile apar în relaţie; (3) să îmbu¬ 
nătăţească dialogul pentru a face faţă potenţialelor în apariţie ale copilului; 
(4) să se implice activ şi să „lupte" cu copilul în perioadele în care senti¬ 
mentul despre sine şi despre alţii este în schimbare continuă. 





Corespunzător, în lumina simetriei dintre ceea ce asigurăm ca părinţi 
reHponsivi senzitiv şi terapeuţi acordaţi empadc, ar trebui să avem ca scop: 
(1) un dialog afectiv şi lingvistic care să cuprindă cât mai mult din expe¬ 
rienţa subiectivă a pacientului — sentimente, gânduri, dorinţe; (2) o sen- 
zltivitate faţă de rupturile din relaţie şi o disponibilitate pentru iniţierea 
reparării; (3) o atitudine de acceptare combinată cu aşteptarea a ceva mai 
mult din partea pacientului decât crede el că este capabil la acel moment; 
(4) o disponibilitate de a ne confrunta, de a stabili limite şi de a ne „lup¬ 
ta" cu pacientul — adesea necesare în timpul perioadelor care anunţă o 
schimbare în identitatea pacientului şi în relaţia terapeutică. 

Pentru a explica modul în care putem implementa un astfel de cadru 
în practică, voi descrie ingredientele necesare efortului nostru deliberat de 
a asigura pacientului o relaţie de ataşament care să fie mai prielnică dez¬ 
voltării sale psihice decât relaţia care I-a lansat în viaţă 

Realizarea unui dialogincluziv 

Pacienţii noştri au nevoie să-i ajutăm să acceseze şi să exprime întrea¬ 
ga gamă a experienţei lor subiective, inclusiv experienţa emoţională, Aşa 
cum Bowlby (1988) scria, „comunicarea emoţională dintre pacient şi tera¬ 
peut este cea care joacă un rol crucial" (p. 157). întrebări de tipul: Cum te 
N lut fi? Ce doreşti? Ce crezi că se întâmplă acum între noi doi? (fie puse în mod 
explicit, fie apărute în tăcere în mintea terapeutului) trebuie să fie o trăsă¬ 
tură consecventa a eforturilor noastre de a genera un dialog incluziv. 

Ele rămân adesea fără un răspuns din partea pacientului pentru că im¬ 
plică experienţe de genul celor excluse de primele relaţii ale pacientului 
IX' aceea, trebuie să ne acordăm la ceea ce pacientul poate transmite doar 
nonverbal. Aşa cum am discutat mai devreme, această comunicare impli¬ 
cită a „cunoscutului negândit" poate fi exprimată prin intermediul feţei 
pacientului, al tonului vocii, posturii sau gesturilor. Se pot înregistra în noi 
ca sentimente, senzaţii corporale, imagini sau gânduri care pot fi puse în 
act în cadrul relaţiei. Surprinderea acestor tipuri de semnale implicite ne¬ 
cesită o atenţie oscilantă între pacient, pe de-o parte, şi propria noastră ex¬ 
perienţă subiectivă, pe de altă parte. „Responsivitatea auto reflexivă" 
(Mitchell, 1997) şi „cercetarea introspectivă empatică" (Stolorow şicolab., 1987) 
sunt termeni care descriu tipul de vedere binocularn la care mă gândesc. 


Pentru a putea include ceea ce altfel ar putea să fie exclus, câteodată gă¬ 
sesc util să fac explicită experienţa mea legată de pacient, de mine şi de in¬ 
teracţiunea noastră. Punerea acestei experienţe în cuvinte poate ajuta pa¬ 
cientul să acceseze aspecte disociate sau renegate ale propriei experienţe. 

De exemplu, recent, în mod surprinzător, nu am fost deloc emo¬ 
ţionat de relatarea unei paciente despre problemele ei relaţionale. 
Intrebându-mă în tăcere de ce, am observat că pacienta încheia 
fiecare afirmaţie cu o ridicare a tonului, ca şi cum ar fi pus o în¬ 
trebare; de asemenea, a vorbit foarte repede, ca şi cum se îndoia 
că aş avea suficientă răbdare să-i ascult povestea. Când i-am îm¬ 
părtăşit aceste observaţii şi i-am sugerat că, probabil, nu se simte 
confortabil cu ceea ce spune sau îşi pune întrebări în ceea ce pri¬ 
veşte interesul meu, s-a apărat, spunând: „Nu e chiar aşa. Ai drep¬ 
tul să ai privirea unui specialist" Totuşi am insistat, povestindu-i 
o discuţie pe care am auzit-o între două fetiţe. Una vorbea ca şi 
cum era sigură că cealaltă este interesată, iar cealaltă, părând mal 
puţin încrezătoare în atenţia prietenei ei, vorbea repede şi termi¬ 
na fiecare propoziţie pe un ton întrebător. Pacienta mea a răspuns: 
„Cred ca eşti pe un drum bun, pentru că în timp ce vorbeai am 
simţit că mă «aşez», înainte de asta doar «bâzâiam». In curând a 
devenit clar pentru amândoi că, în ciuda cuvintelor ei care mă 
contraziceau, s-a simţit destul de neîndreptăţită şi a presupus că 
nu ar conta prea mult pentru ceilalţi. 

Cuvintele pacienţilor noştri adesea reprezintă o imagine destul de par¬ 
ţială şi, câteodată, înşelătoare a ceea ce ei simt de fapt. Consecutiv, empa- 
tin noastră pentru experienţa imediată a unui pacient poate fi un impor¬ 
tant punct de plecare sau — dacă ne oprim aici — un obstacol către o 
discuţie mai incluzivă. Frecvent, de exemplu, pacienţii pot verbaliza fie 
dorinţa lor de schimbare, fie frica lor de schimbare. Pentru a le putea in¬ 
tegra pe ambele — pentru că ambele sunt, de obicei, prezente —> poate fi 
Util pentru terapeut să vorbească despre acea parte a experienţei cu pri¬ 
viri’ la care pacientul este tăcut. Totuşi, pentru ca un astfel de răspuns să 
(ie plin de sens, pacientul trebuie să fie capabil să găsească în cuvintele te¬ 
rapeutului propria reflexie. Atunci când reuşeşte, o astfel de intervenţie îl 




Ajută pe pacient să se simtă recunoscut de către terapeut la un nivel mai 
profund şi acceptat mai mult ca o persoană întreagă. 

Pentru a facilita un dialog induziv care să facă integrarea posibilă tre¬ 
buie nu numai să recunoaştem experienţa pacientului, în special experien¬ 
ţa emoţională, d şi să comunicăm această recunoaştere într-un mod în care 
pacientul să se simtă înţeles. Totuşi, adesea, acest sentiment de a fi înţeles 
de către terapeut este insufident. Pentru a se simţi pe deplin recunoscut în 
Astfel de momente, pacientul trebuie, de asemenea, să se simtă simţit 
(Siegel, 1999). Susan Coates (1998) a spus în felul următor: „Decât să ia sen¬ 
timentele pacientului, terapeutul ar trebui să lase sentimentele pacientului 
ml ajungă la el (de ex. să le luăm într-un mod care poate fi recunoscut de 
pacient)" (p. 127). Atunci când afectul este „contagios" şi răspunsul tera¬ 
peutului se potriveşte cu calitatea comunicării padentului, această situaţie 
poate reprezenta o formă extraordinar de puternică a responsivităţii con¬ 
tingente şi a întâlnirii intersubiective. Bineînţeles că un astfel de răspuns 
certifică faptul că ceea ce trăieşte pacientul — probabil cu trepidaţii consi¬ 
derabile — poate, de fapt, să fie conţinut în relaţia cu terapeutul. 

în afară de responsivitatea care le permite pacienţilor sa se simtă recu¬ 
noscuţi şi simţiţi, mai sunt încă două elemente ale comunicării terapeutu¬ 
lui care favorizează scopurile integrării şi inclusivităţii. In acest sens, su¬ 
gestia lui Fonagy că părinţii, ca răspuns la distresul copiilor lor, ar trebui 
să ofere empatie, o atitudine de ajustare şi atenţie la „poziţia intenţiona¬ 
lă" a copilului este perfect valabilă. în psihoterapie, ca şi în copilărie, in¬ 
dividul, cu siguranţă, are nevoie de rezonanţa empatică, acordarea şi oglin¬ 
direa din partea celuilalt. Dar aşa cum sugerează recomandarea lui Fonagy, 
pacienţii noştri au nevoie de mai mult decât oglindire dacă vor să simtă 
că relaţia lor cu noi este suficient de sigură pentru a risca o auto dezvălui¬ 
re mai mare. 

în primul rând, pacienţii noştri trebuie să ne simtă capabili de a-i aju¬ 
ta să facă faţă sentimentelor lor dificile — altfel, de ce şi-ar permite să sim¬ 
tă mai mult decât trebuie? Parafrazându-1 pe Schore (2003), ataşamentul 
este reglarea interactivă a emoţiilor. O astfel de reglare depinde semnifi¬ 
cativ de propria noastră capacitate de a tolera şi de a administra sentimen¬ 
te dureroase. Atunci când această abilitate este bine dezvoltată, suntem, 
în general, capabili nu numai de a recunoaşte şi de a rezona cu sentimen¬ 
tele dificile ale pacientului, ci şi de a comunica faptul că, într-adevâr, pol 


fi susţinuţi. Aid o atitudine de calm este folositoare (dacă putem să facem 355 
apel la ea), ca şi un comportament care să exprime dorinţa noastră de a 
înţelege şi, prin intermediul acestei înţelegeri, de a ajuta. 

In al doilea rând, trebuie să răspundem intenţiilor, sentimentelor şi cre¬ 
dinţelor subiacente care reprezintă contextul în care cuvintele şi compor¬ 
tamentul pacienţilor noştri au sens. Răspunzând în acest mod, în lumina 
„poziţiei intenţionale" a pacienţilor, le permitem să se simtă înţeleşi în pro¬ 
funzime — şi acest lucru este transpus în sentimentul de a fi acceptat. Sim- 
ţindu-se înţeleşi şi acceptaţi, este facilitată încrederea că experienţele lor — 
chiar şi cele pe care au trebuit să le îngroape — pot fi în siguranţă conţi¬ 
nute în noua relaţie de ataşament. 

Probabil cel mai important lucru în încurajarea unui dialog induziv 
este faptul că trebuie să fim prezenţi emoţional pentru a putea fi sufident 
de receptivi şi sufident de implicaţi pentru a simţi ceea ce este „viu" emo¬ 
ţional în pacient, chiar sau în mod special şi atund când nu este exprimat 
direct. 

Iniţierea activă a reparării 

Empatia noastră, autodezvăluirea deliberată şi/sau interpretarea pot 
fi utilizate pentru a restabili echilibrul în cuplul terapeutic. Oricare ar fi 
intervenţia, repararea unei rupturi implică, de obicei, o anumită formă de 
negociere intersubiectivă. Rezolvarea conflictului prin negoderea cu tera¬ 
peutul întăreşte încrederea padentului că baza de siguranţă este, de fapt, 
sigură — că poate supravieţui tensiunilor aduse de dezamăgire, diferen¬ 
ţă sau protest, 

Reîntorcându-se la terapie după o vacanţă de două săptămâni, 
Randall, un pacient pe care îl vedeam de câţiva ani, a vorbit 
într-un mod obişnuit, „obiectiv", despre frica sa că nu va putea 
niciodată să aibă o relaţie intimă de lungă durata. A spus că se 
temea să fie respins, dar îşi pierdea interesul ori de câte ori ci¬ 
neva era interesat în mod serios de el. A întrebat ce părere am, 
după ce iniţial a sugerat că ceea ce i-am oferit până !n prezent 
nu a avut rezultat. Pe un ton de glumă, i-am sugerat să încerce 
psihoterapia. 




Randall s-a uitat puţin mirat; în mod evident nu era amuzat. Plân- 
gându-se de faptul că terapia de până acum nu i-a fost deloc de 
ajutor, a făcut aluzie la o perioadă anterioară în care am examinat 
cu atenţie relaţia noastră. Apoi a spus că munca noastră împreu¬ 
nă este valoroasă pentru el şi se implica emoţional — dar cu sigu¬ 
ranţă nu şi acum. 

Mi-am dat seama că de curând (chiar şi în şedinţa de acum) pă¬ 
rea să fie destul de puţin implicat. în ceea ce mă priveşte pe mine, 
observasem mai devreme în oră că mă simţeam mai puţin apro¬ 
piat de el decât m-aş fi aşteptat. Este posibil ca „gluma" mea să fi 
reflectat chiar frustrarea faţă de distanţarea şi critica sa. Apoi 
mi-am adus aminte că în şedinţa de dinaintea plecării lui în va¬ 
canţă am fost preocupat. în consecinţă, este posibil ca el să mă fi 
simţit ca fiind distant şi, probabil, că îl resping. 

Pe parcursul următoarelor schimburi verbale, i-am spus că pro¬ 
babil a simţit dorinţa pe care şi-a exprimat-o pentru ajutorul meu 
ca fiind în mod special urgentă, ţinând cont de dorinţa lui puter¬ 
nică de a avea o parteneră şi de frica lui că s-ar putea să nu facem 
niciun progres. Apoi l-am întrebat dacă a reţinut vreo impresie de 
la ultima noastră şedinţă. Mi-a spus că a fost foarte deprimantă 
discuţia noastră despre eşecurile lui în căutarea unei partenere. 
I-am răspuns: „Nu sunt sigur dacă ceea ce vreau să-ţi spun are 
vreo legătură cu faptul că te-ai simţit deprimat atunci, dar ştiu că 
aveam multe pe cap în timpul acelei şedinţe. Cred că a fost difi¬ 
cil să fiu prezent şi probabil ai sesizat acest lucru". Am adăugat 
că, în acest context, remarca mea răutăcioasă a fost probabil cel 
puţin nepotrivită. 

A fost uşor înduioşat, spunându-mi că se simte uşurat să mă audă 
spunând acest lucru. Credea că m-am retras şi îşi făcea griji, cre¬ 
zând că sunt supărat pentru faptul că mi-a răspuns „nu" la cere¬ 
rea mea anterioară de a muta la altă oră şedinţa noastră. Când şe¬ 
dinţa s-a terminat, şi-a exprimat aprecierea spunând că se simte 
din nou legat de mine. 

Astfel de secvenţe de rupere şi reparare — în special repararea iniţiată 
de terapeut — întăresc încrederea pacientului că se poate baza pe relaţie 


pentru a-şi conţine sentimentele care-i produc dificultăţi şi pentru a-1 aju¬ 
ta să le rezolve. Pe parcursul procesului, ele construiesc capacitatea pa¬ 
cientului de a folosi reglarea afectivă interactivă care este predecesorul 
autoreglării. Episoadele succesive de reparare tind, în plus, să infirme aş¬ 
teptările transferenţiale preexistente ale pacientului — în cazul pacientu¬ 
lui meu, aşteptarea, născută din experienţa cu mama sa extraordinar de 
narcisistă, că niciodată nimeni nu îşi va asuma responsabilitatea pentru 
problemele pe care le-a produs şi că doar el singur va fi responsabil. 

îmbunătăţirea dialogului 

Bromberg (1998b) a descris psihoterapia ca fiind un proces care permite 
pacienţilor să se schimbe, rămânând în acelaşi timp aceiaşi. In acelaşi context, 
Friedman (1988) a sugerat că noi, ca terapeuţi, trebuie să ne acceptăm pacien¬ 
ţii în propriii lor termeni, refuzând totuşi, în acelaşi timp, să ne limităm la 
asta. Mişcarea unui astfel de echilibru necesită din partea noastră asumarea 
faptului că pacienţii noştri sunt capabili de ceva mai multe sentimente, aten¬ 
ţie, conexiune sau iniţiativă decât cred ei că pot. Dacă te aştepţi la prea puţin, 
pacientul poate simţi că speranţele lui au fost înşelate; dacă te aştepţi la prea 
mult, pacientul va simţi că vulnerabilităţile lui au fost nerecunoscute. 

îmbunătăţirea dialogului terapeutic spre niveluri mai înalte de con¬ 
ştientizare şi complexitate necesită ceea ce în psihologia dezvoltării se nu¬ 
meşte „suport". Părinţii, de exemplu, asigură un „suport" pentru capaci¬ 
tatea aflată la început a copilului lor pentru limbaj, vorbind în numele lui 
înainte ca acesta să dobândească cuvintele pentru a-şi putea descrie expe¬ 
rienţa şi mai târziu încurajându-1 să-şi folosească „propriile cuvinte". 

în acelaşi mod, terapeuţii pot asigura un „suport" pentru capacităţile 
abia dezvoltate ale pacientului de a simţi, reflecta, de a iniţia şi aşa mai de¬ 
parte. în practică acest lucru necesită câteodată să vorbim în numele pa¬ 
cientului, prin verbalizarea sentimentelor lui neverbalizate sau nerecunos¬ 
cute. Altă dată, este nevoie de o tăcere receptivă din partea noastră pentru 
A face loc pacientului să simtă sau să simtă şi mai în profunzime. în anu¬ 
mite momente, avem nevoie să ducem dialogul la un nivel mult mai des¬ 
chis emoţional înaintând primii sau exprimând propriile sentimente. 

Pentru a ajuta la „aprinderea" capacităţii reflexive, de obicei trebuie să 
vorbim despre stările mentale care stau la baza experienţei pacientului şi. 




câteodată, despre cât de greu îi este pacientului să ia în considerare expe¬ 
rienţa sa în acest mod. De asemenea, dorim să-l lăsăm pe pacient să par¬ 
ticipe la eforturile noastre de a da un sens experienţei: pe parcursul pro- 
cenului, „modelăm" mentalizarea. Pentru a întări capacitatea pentru 
acţiune sau iniţiativă trebuie să fim atenţi atât la ceea ce pacientul vrea 
pvntru el (înăuntrul sau în afara terapiei), cât şi la dificultăţile de a şti şi 
dc A pune în funcţiune ceea ce vrea. Putem, de asemenea, decide să ne îm- 
păităşim dilema legată de modul în care să facilităm în mod activ iniţia¬ 
tiva pacientului, fără să o uzurpăm implicit prin activitatea noastră. 

Una dintre cele mai eficiente modalităţi de a îmbunătăţi dialogul este 
prin a face dialogul însuşi tema discuţiei. A avea o „conversaţie despre 
conversaţie" reprezintă o versiune niterpersonală a unei dezvoltări in- 
/n> personale pe care noi sperăm să o promovăm la toţi pacienţii noştri — 
şi anume dezvoltarea mentalizării. Amintiţi-vă că aici mediul este mesa¬ 
jul: prin facilitarea unui dialog metacomunicativ — adică comunicarea de¬ 
spre comunicare — putem, de asemenea, să favorizăm metacogniţia, cu¬ 
noscută ca fiind gândirea despre gândire. Pe pacienţii care sunt mult prea 
prinşi în experienţa lor acest tip de dialog îi ajută să deschidă uşa către o 
reflecţie mai profundă şi mai orientată emoţional. 

Luaţi în considerare, pentru ilustrare, pacientul despre care am discu¬ 
tat anterior, căruia i-am sugerat spontan (dar mult prea determinat) „să 
încerce o psihoterapie". Reuşind să repar relativ ruptura determinată de 
remarca mea, ne-am reîntors în următoarea şedinţa la „scena crimei". 

Randall este uimit de faptul că pare să „vâneze respingerea", ca 
şi cum ar vrea să-şi confirme neîncrederea, care face să-i fie atât 
de greu să fie el însuşi în întâlnirile cu ceilalţi. I-am spus ca pare 
să fie apăsat de aceeaşi neîncredere şi aici, şi i-am reamintit de 
reticenţa lui iniţială de a-mi spune despre dezamăgirea lui, de 
senzaţia că m-am retras şi frica lui că aş fi furios. Un pic exaspe¬ 
rat, a spus: 

- Deci ce ar trebui să fac? Să întreb ce se întâmplă cu tine? Să-ţi 
spun că nu faci bine ce faci 7 Tu eşti expertul aici. Sunt sigur că 
te-ai supăra. 

l-am răspuns că, dată fiind această aşteptare din partea lui, pot 
să înţeleg uşurarea şi aprecierea lui de săptămâna trecută faţă de 


disponibilitatea mea de a-mi asuma rolul pe care-1 am în dificul¬ 
tăţile create între noi doi. A spus că acest tip de deschidere a fost 
unul dintre cele mai pline de înţeles aspecte ale experienţei lui cu 
mine, aproape de la început. De fiecare dată când am fost dispus 
să-mi asum partea mea, a fost surprins şi mişcat de acest lucru. 
— Observi, i-am spus, că deşi ai avut aceeaşi experienţă emoţiona¬ 
lă cu mine de nenumărate ori, totuşi întotdeauna vine ca o surpri¬ 
ză? Este ca şi cum te conectezi la experienţă şi te simţi mai încreză¬ 
tor, dar numai pentru moment. Şi data următoare când ceva te 
deranjează cu adevărat, ceva nu îţi place sau vrei ceva de la mine şi 
nu primeşti, îţi este foarte greu să-mi comunici acest lucru. 

După o pauză destul de lungă, a spus: 

— Nu mi-a trecut niciodată prin cap să spun ceva. Totul este auto¬ 
mat, nu-mi pun întrebări. Este ca şi cum aş avea un şanţ de apăra¬ 
re în jurul meu. Nu ies din spatele zidurilor pentru că simt că cei¬ 
lalţi oameni ar putea fi periculoşi. Dar poate acest lucru face parte 
chiar din vânătoarea respingerii, de care îţi spuneam mai devreme, 
ca şi cum nu vreau să iau în considerare răspunsul tău, deci acesta 
nu rămâne stabil, întotdeauna este o mare surpriză. Mă gândesc că 
dacă tu sau altcineva ar ţine la mine cu adevărat şi ar părea sigur, 
ar fi ca şi cum nu aş şti ce să fac cu asta. 

Conversaţia despre conversaţie — despre ce este inclus sau exclus — 
facilitează schimbarea regulilor şi modelelor interne ale pacientului, per- 
mi ţându-i mai mult decât o singură perspectivă asupra experienţei. 
(Aceasta este, desigur, esenţa unei atitudini reflexive care face posibilă o 
mai mare libertate nu numai pentru a reflecta, ci şi de a simţi sau de a ne 
conecta.) Permiţând pacientului să fie în două locuri în acelaşi timp — atât 
înăuntrul experienţei, ca participant, cât şi în afara ei, ca observator —, 
astfel de conversaţii îmbunătăţesc dialogul, ducându-1 spre noi niveluri 
de conştientizare şi complexitate. 

A fi dispus la implicare şi luptă 

Câteodată, un copil are nevoie invariabil de un părinte căruia să i se 
împotrivească, un părinte care să asigure structura de care copilul are 




tvoie şi invariabil, pe măsură ce copilul creşte, părintele trebuie să sla- 
«Bcă structura şi să permită mai multă iniţiativă copilului. Acelaşi lucru 
uftte fi spus şi despre nevoile pacientului în raport cu terapeutul. 

Trebuie să înţelegem că în anumite momente pacienţii noştri au nevo- 
mni mult de confruntare decât de empatie. în măsura în care această în- 
1 lege re este împotriva firii pentru mulţi dintre noi, ne poate fi de ajutor 
1 ne aducem aminte că relaţia terapeutică este, de asemenea, o relaţie re- 
'<î: aşa cum nu aprobăm cu bună ştiinţă un comportament distructiv în 
delalte relaţii ale noastre, cu siguranţă nu vrem să facem acest lucru în 
îlaţia cu pacienţii noştri. A accepta pacientul nu este în niciun fel în dez- 
i'ord cu adoptarea unei atitudini împotriva comportamentului său 
niodistructiv, în interiorul sau în exteriorul terapiei. 

M-am luptat ani de zile cu un pacient suicidar cronic, pur şi simplu 
uar ca să-l ţin în viaţă. După mult prea multe apeluri chinuitoare, mul- 
ple spitalizări şi stabilirea unei structuri prin limite dificile de pus care 
ftrea, în sfârşit, să facă posibil un progres real, l-am ascultat pe pacient 
junându-mi că, într-adevăr, structura pe care o stabilisem era importan- 
I, că într-adevăr ne aflam într-o poziţie din care puteam progresa, dar ca 
vbuie să ştiu un lucru: în cele din urmă tot s-ar sinucide. Auzind cuvin- 
*lu pacientului, am răbufnit. Versiunea corectată: 

— Poţi să vorbeşti despre suicid cât vrei, dar refuz să-l ţii drept ame- 
Inţare deasupra capului meu' Nu ai o boală terminală şi nu voi semna 
Idodată ca să-ţi asigur îngrijire într-un azil. 

Auzindu-mă, pacientul s-a liniştit, părea uşurat şi chiar recunoscător 
entru furia mea Apoi mi-a spus încă o dată, aşa cum o făcuse şi înainte, 
1 a re nevoie ca eu să fiu mai „mare" decât este el. Nu mai este nevoie să 
3Uli că răspunsul meu furios faţă de acest pacient a fost nepremeditat şi 
u îl recomand ca tehnică. Dar ilustrează cum responsi vita tea noastră acer¬ 
ată poate lua forme neaşteptate. 

în parteneriatul intim care este psihoterapia, disponibilitatea noastră 
e a ne lupta serveşte nu numai la protecţia ambilor parteneri, ci şi pen¬ 
ii a face loc protestului şi furiei pacientului. O astfel de implicare acti- 
ă ajută la evitarea capcanei la care un pacient de-al meu a făcut aluzie 
el iui t: „Cum pot să fiu eu rău dacă tu eşti aşa de drăguţ?" Terapeutul 
ire stabileşte limitele sau în mod spontan îşi exprimă neplăcerea faţă de 
importainentul pacientului poate da pacientului un context în care să-şi 


dezvolte sentimentul că poate fi separat într-o relaţie, menţinând totuşi 
conectarea. 

în zorii unor astfel de momente potenţial neliniştitoare, ceea ce va fi 
decisiv este gradul de „potrivire" sau înţelegere intersubiectivă între par¬ 
teneri, care poate fi obţinut în final. Evenimentul în sine — să spunem ex¬ 
primarea furiei de către pacient şi/sau terapeut - este un lucru, în timp 
ce procesul prin care sensul lui se conturează este altceva. De obicei aceas¬ 
tă urmare consolidează valoarea terapeutică a evenimentului — în special 
atunci când procesul implică negociere, care poate atenua sentimentele 
dure şi poate restaura sentimentul de legătură sau alianţă dintre cei doi 
parteneri. Observaţi sinergia dintre câteva aspecte-cheie ale „comunică¬ 
rii colabora ti ve": implicarea activă este favorabilă atât unui dialog inclu- 
ziv, cât şi secvenţelor de ruptură şi reparare. 

Nevoia de a ne lupta şi de a asigura în mod activ structura poate fi de¬ 
osebit de pronunţată cu pacienţii care pot fi descrişi ca fiind dezorgani¬ 
zaţi sau cu probleme nerezolvate în raport cu o traumă. Totuşi, devreme 
în tratament, după cum urmează să vedem, aproape fiecare pacient bene¬ 
ficiază de asigurarea de către terapeut a unui minim de structură. 

Iniţierea pacientului în psihoterapie 

Lyons-Ruth (1999) sugerează că dialogul colaborativ presupune „cu¬ 
noaşterea minţii celuilalt şi luarea ei în considerare în structurarea şi re¬ 
glarea interacţiunilor" (p. 583). Pentru a lua în considerare mintea pacien¬ 
ţilor noştri, trebuie să presupunem că majoritatea dintre ei necesită o 
orientare în raport cu regulile şi rolurile nefamiliare din psihoterapie. Ini¬ 
ţierea pacienţilor noştri implică un proces prin care îi ajutăm sa se impli¬ 
ce în mod activ într-o relaţie care nu poate reuşi fără colaborarea lor. Mare 
parte din această iniţiere se desfăşoară, bineînţeles, în mod implicit. Dar 
menţinerea unui mister în jurul structurii terapiei îi face pacientului un 
deserviri u. Pentru a facilita colaborarea trebuie să fim expliciţi cu privire 
la ceea ce aşteptăm noi de la ei şi la ceea ce pot ei să aştepte de la noi. Re¬ 
laţia terapeutică este una unică, fără un corespondent în interacţiunile so¬ 
ciale obişnuite şi de aceea terapeutul trebuie să-şi asume responsabilita¬ 
tea de „a-l instrui" pe pacient cum să folosească cel mai bine această 
relaţie. 





fn prima oră, în general, încep prin a-i întreba pe pacienţii noi la ce se 
Pflptă de la acest tip de conversaţie cu un terapeut. Apoi, dacă se pare 
vom continua tratamentul, de obicei adaug că probabil va fi nevoie de 
!#vn şedinţe pentru a clarifica exact ceea ce vom lucra împreună. Ca te- 
5CUţi, adesea trebuie să mergem pe o linie îngustă între a accepta sco- 
irllc pacientului (sau definiţia problemei) ca fiind şi ale noastre şi a im- 
ne scopurile noastre (sau modul în care definim problema) pacientului, 
î exemplu, un pacient care respinge vrea să îl ajutăm sa devină mai au- 
nuficient, în timp ce noi credem că ar fi mai bine pentru el să se bazeze 
«ine intr-un mod mai puţin compulsiv. 

fn şedinţele ulterioare, în spedal atunci când pacienţii se simt nesiguri 
ţfl de modul în care ar trebui să folosească cel mai bine timpul petrecut 
mine, le sugerez să-mi spună tot ce le vine în minte, dacă pare relevant 
opurilor terapeutice pe care le-am identificat. O astfel de comunicare şi 
lele de acest fel au scopul de a-1 informa pe pacient despre aşteptările 
ele şi despre cum cred că putem lucra cel mai eficient împreună. Cu pri¬ 
ce la ceea ce pacienţii pot aştepta de la mine, comunicarea mea este atât 
iplicită, cât şi explicită. Pe lângă ceea ce exprim implicit, prin calitatea 
«ponsivităţii mele, de obicei încerc să fiu şi explicit cu privire la ceea ce 
ed că fac împreună cu ei şi de ce. O astfel de explicaţie poate fi de folos 
rtjnrităţii pacienţilor, dar este esenţială pentru cei care sunt ataşaţi nese- 
irlzant sau nu au rezolvat o traumă sau o pierdere, pentru câ ei au ade- 
a dificultăţi în a citi cu acurateţe intenţiile celorlalţi doar pe baza indi- 
ilor nonverbale ale acestora. 

Motivul explorării relaţiei terapeutice nu este aproape niciodată evi- 
■nt pacienţilor noştri. Totuşi, nevoia de a fi explicit despre modul în care 
concentrare a atenţiei asupra interacţiunilor lor cu terapeutul îi poate 
jta să-şi atingă scopurile în tratament este adesea ignorată. Pentru ma¬ 
ri ta tea pacienţilor noştri, această modalitate vitală de lucru (în mod for¬ 
ai descrisă ca analiză a transferului-contratransferului), pur şi simplu, 
i are sens, din moment ce, pe bună dreptate, ei sunt mult mai interesaţi 
investigheze relaţiile pe care le au în afara terapiei. Astfel, dacă pacien- 
vor să facă mai mult decât să se supună pur şi simplu conducerii noas- 
■, trebuie să li se dea o explicaţie sau şi mai bine o demonstraţie a utili- 
ţiî acestei abordări. 


Cel mai de dorit este să legăm problemele sau scopurile declarate de 263 
pacient de ceea ce se întâmplă în relaţia cu terapeutul. Iată un exemplu în 
acest sens: 

O pacientă mi-a spus în prima noastră şedinţă că relaţiile ei cu băr¬ 
baţii întotdeauna s-au destrămat, aşa cum spunea ea; „Nu am în¬ 
tâlnit niciodată un bărbat la care să nu găsesc defecte". Terapia pre¬ 
cedentă începuse sa-i dea câteva insight-uri despre acest tipar de 
devalorizare defensivă. La începutul terapiei, fără să fie surprin¬ 
zător, a început să-mi găsească şi mie defecte. Impresia ei era că 
eram prea rece şi indiferent. A adăugat că acest lucru este neliniş¬ 
titor pentru ea, privind înainte, pentru că „lupul îşi schimbă doar 
blana". In acel moment, i-am spus ceva de genul: „Sunt sigur că-ţi 
aduci aminte că mi-ai spus că vrei să lucrezi cu un terapeut pen¬ 
tru a înţelege modul în care relaţionezi cu bărbaţii. Pariez că dacă 
te uiţi la ceea ce se întâmplă acum între noi doi aici , putem să gă¬ 
sim nişte insight-uri despre ceea ce se întâmplă în relaţiile tale cu 
bărbaţii. Spun asta pentru că pari să fii pe punctul de a repeta cu 
mine exact acelaşi tipar despre care zici că ţi-a distrus relaţiile cu 
ceilalţi bărbaţi". Aceste vorbe i-au atras atenţia, îndemnând-o la 
explorarea posibilelor asemănări dintre experienţele din afara te¬ 
rapiei şi cele dinăuntrul acesteia. De asemenea, au ajutat-o să apre¬ 
cieze faptul că dacă se concentrează asupra interacţiunii noastre, 
acest lucru ar ajuta-o să devină conştientă de aspecte ale interac¬ 
ţiunilor sale cu bărbaţii, aspecte pe care nu a fost încă capabilă să 
le verbalizeze până acum. 

Conversaţii ca aceasta, în general, trebuie să aibă loc de mai multe ori 
înainte ca pacienţii să înceapă să colaboreze pe deplin cu noi pentru a fo¬ 
losi punerile în act din transfer-contratransfer care iau naştere în fiecare 
relaţie terapeutică. De obicei, terapeutul este cel care trebuie să preia con¬ 
ducerea în atragerea atenţiei asupra interacţiunii prezente. în momentul 
în care pacientul ia el primul iniţiativa explorării experienţei relaţiei în 
li ici-şi-acum, inclusiv percepţia acestei relaţii şi sentimentele faţă de tera¬ 
peut, acesta este un indicator al unei colaborări reale. 







Atunci când îl iniţiem pe pacient în acest fel, stabilim, de asemenea, ca¬ 
rul pentru o abordare eficientă a unor evenimente specifice în cadrul rela- 
i*l terapeutice, evenimente care au rămas în tăcere în cadrul ataşamentului. 

«parările, întreruperile şi încheierea terapiei 

Separarea şi pierderea sunt la fel de centrale în teoria lui Bowlby ca ata- 
imentul. De fapt, nevoia de a înţelege impactul major al experienţelor de 
,’pnrare şi pierdere ale copilului asupra dezvoltării sale a fost cea care a 
.indus la formularea iniţială a teoriei ataşamentului. Considerând că ata- 
1 montul este vital supravieţuirii emoţionale şi fizice a copilului, pierde¬ 
ri figurii de ataşament — inclusiv pierderea temporară pe care o repre- 
Inlă separarea — poate fi văzută ca trauma prototip a ataşamentului. De 
ceea, în noua relaţie de ataşament a pacientului evenimentele care impli- 
ă pierderea temută, reală sau anticipată a terapeutului, temporară sau 
ermnnentă, de obicei vor epoca sentimente — sau mecanisme de apăra- 
i* împotriva sentimentelor — care sunt în mod direct legate de istoria de 
tnşnment a pacientului. 

Atunci când dezvoltarea a fost tulburată de o pierdere sau traumă care 
rămas nerezolvata, pacientul va reacţiona la vacanţa terapeutului, de 
xemplu, ca la o ameninţare catastrofală. Unul dintre pacienţii mei, plin 
ftţ energie şi resurse, dar foarte autodistructiv, a devenit paranoic şi, pen- 
ru scurt timp, suicidar, prima dată când vacanţa mea de vară ne-a între- 
upt activitatea. La fel ca mulţi dintre pacienţii cu un istoric de pierdere 
kă soluţie, nu putea să facă diferenţa cu uşurinţă între o separare tem¬ 
eniră şi lin abandon ireversibil. Aşa cum frecvent este cazul cu astfel de 
mcienţi, progresul în terapia acestui pacient a fost semnalat de o reduce¬ 
ai gradualâ a distresului său faţă de separările noastre. încet, a început să 
lui Uzeze că o pauză în relaţia noastră nu era acelaşi lucru cu ruperea aces- 
iar faptul că voiam o vacanţă nu era acelaşi lucru cu a vrea să mă în- 
lepărtez de el. 

Un astfel de progres se sprijină în special pe capacitatea terapeutului de 
tace loc răspunsurilor pacientului la pierdere, atunci când ele sunt evo¬ 
ii te de separare, inclusiv chiar şi atunci când separarea apare la sfârşitul 
edinţei. Atenţia acordată impactului separării facilitează acel dialog inclu- 
iv ni re face posibilă integrarea Lucrul cu separarea este, de asemenea, o 


modalitate de a asigura faptul că întreruperile din cadrul relaţiei sunt re¬ 
parate. în sfârşit, făcând faţă eficient reacţiilor faţă de separare contribuim 
la încrederea pacientului în relaţie ca o bază de siguranţă. 

Destul de frecvent, un pacient va reacţiona puternic faţă de o separa¬ 
re, fără să-şi dea seama că această reacţie a fost, de fapt, declanşată de se¬ 
parare. Adesea, doar prin intermediul focalizării noastre persistente asu¬ 
pra răspunsurilor caracteristice la pauze poate fi clarificată semnificaţia 
acestor răspunsuri. Dar, bineînţeles, nu este doar o problema de semnifi¬ 
caţie. Atunci când facem loc reacţiilor pacientului şi îi răspundem într-un 
mod acordat, facem posibilă o nouă experienţă. Nu pierderea sau trauma 
per se se finalizează cu un ataşament dezorganizat, ci mai degrabă pierde¬ 
rea sau trauma care nu a fost niciodată rezolvata Atunci când lucrăm cu 
reacţiile pacientului faţă de o potenţială traumă a unei noi pierderi — re¬ 
prezentată, să spimem, de concediul terapeutului —, creştem probabilita¬ 
tea ca pacientul, în loc să fie din nou traumatizat, să aibă o experienţă vin¬ 
decătoare de soluţionare. 

Mulţi dintre pacienţii noştri, cum este cel a cărui experienţă v-am de- 
scris-o mai devreme, au suferit în copilărie exact acelaşi tip de pierdere 
gravă pe care cercetătorii îl asociază cu o stare mentală fără soluţie cu pri¬ 
vire la ataşament. Totuşi, pierderea de un tip diferit, mai puţin dezorga- 
nizant, este o trăsătură a istoriei majorităţii pacienţilor noştri, majoritate 
pe care o putem descrie ca fiind ataşată insecurizant 

Pentru a asigura aici un context, amintiţi-vă de copiii mid care suferă 
separări prelungite de părinţii lor şi care prezintă o secvenţă caracteris¬ 
tică de reacţii (Bowlby, 1969/1982) Prima reacţie este protestul — expri¬ 
mat în mod activ, cu ochii în lacrimi, cu furie, ca şi când intensitatea mar¬ 
cată a distresului copilului ar putea aduce întoarcerea părintelui. Apoi 
urmează disperarea: pe măsura ce speranţele devin deşarte, copilul, deşi 
încă în lacrimi, devine din ce în ce mai tăcut şi inactiv, ca şi cum ar fi 
într-o stare de profund doliu. în sfârşit, în timp ce speranţele dispar, dis¬ 
perarea trece spre detaşare: copilul, în ciuda unei sociabilităţi superficia¬ 
le şi chiar a unei veselii, este retras, părând să-şi fi pierdut de tot intere¬ 
sul faţă de părintele a cărui absenţă a fost atât de recentă şi atât de 
dureros jelită. 

Protestul, disperarea şi detaşarea sunt fazele unui răspuns la o pier¬ 
dere dramatică, care poate fi descris ca acută. Pierderile mai puţin drama- 
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’t* care au loc în experienţa multor pacienţi nesecurizant ataşaţi sunt 
unice. 

Adesea descoperim că adulţii cu un stil de ataşament preocupat anxios 
I crescut cu părinţi care erau responsivi în mod imprevizibil — în mod 
terna tiv prezenţi sau absenţi, moderat acordaţi sau excesiv de neacor- 
iţi, Astfel, aceşti adulţi au trăit când erau copii pierderea repetată a fă¬ 
urii de ataşament (disponibilă şi acordată). Atunci şi acum, comporta- 
imtul lor în relaţiile de ataşament — inclusiv cea cu terapeutul — reflecta 
Icn lor de o astfel de pierdere Ca şi copilul din faza de protest, simt foar- 
1 emoţionali, atât ca reacţie la ameninţarea pierderii, cât şi ca strategie 
entru a o evita. Aceşti pacienţi nu au nevoie din partea noastră nici să 
■pcem uşor cu vederea emoţionalitatea lor ca fiind manipulare, nici să fim 
C'Ncentraţi de aceasta. Trebuie să facem loc protestului lor — lacrimilor şi 
irk’i lor — fără să validăm sentimentul lor că, dacă rămân singuri, simt 
«Ajutoraţi. 

Dimpotrivă, adulţii care resping se comportă asemenea copiilor din faza 
i* detaşare a secvenţei lui Bowlby. Cercetările sugerează că adulţi ca aceş- 
« «u avut frecvent părinţi distanţi emoţional, care au respins iniţiativele 
>r timpurii pentru confort sau conectare, ca şi cum când erau copii nu au 
vut niciodată voie să se comporte ca nişte bebeluşi. Detaşarea adulţilor 
fire resping de ceilalţi, cât şi de propriile sentimente este, astfel, un răs¬ 
una la lipsa lor de speranţă că cineva are grijă de ei; de asemenea, asigu- 
ţ protecţie atât faţă de pierderile posibile din prezent, cât şi faţă de triste¬ 
ţi pierderii din trecut. Pacienţii care resping au nevoie de noi să îi ajutăm 
1 se conecteze la nevoile pe care le minimalizează şi la sentimentele pe 
im* le evită. 

în general, pierderile prezente evocă ecouri ale pierderilor din trecut. Pen¬ 
at pacientul din psihoterapie, fiecare pauză din continuitatea relaţiei este 
n potenţial factor declanşator pentru sentimente mai vechi şi mecanisme 
o apărare mai vechi — şi o oportunitate potenţială de a ne adresa proble- 
îelor nerezolvate din jurul separării şi al ataşamentului. în funcţie de sta¬ 
xi lor mentală predominantă cu privire la ataşament, pacienţii noştri tind 
1 reacţioneze la separare în diverse moduri — ca şi noi. Pacienţii şi terapo¬ 
ţi l aflaţi într-o stare mentală preocupată devin adesea anxioşi în jurul mo- 
utntului separării, în timp ce aceia care resping, în general, răspund ca şi 
lim ar fi ceva nesemnificativ Aşa cum am menţionai, adulţii fără soluţie 


cu privire la ataşament pot deveni dezorganizaţi sau dezorientaţi în faţa se¬ 
parării. Este foarte important să fim conştienţi de răspunsurile noastre ca¬ 
racteristice la separare, ca nu cumva să riscăm să repetăm cu pacienţii noştri 
scenarii problematice cu care ei (şi noi) simt deja mult prea familiarizaţi. De 
exemplu, un terapeut care respinge poate să „concluzioneze" cu un pacient 
care respinge, tratând separarea ca fiind ceva nesemnificativ — ceea ce este 
echivalent cu a afirma că ataşamentul în sine este nesemnificativ. 

Cea mai importantă separare în psihoterapie apare, bineînţeles, odată cu 
terminarea acesteia. Deşi pacienţii se pot întoarce (şi adesea fac acest lucru) 
după terminarea terapiei, încheierea tratamentului este, invariabil, un pro¬ 
ces cu o semnificaţie emoţională enormă şi potenţial terapeutic. Ideea de a 
termina noua relaţie de ataşament pe care terapia a asigurat-o poate afecta 
profund — dureros şi amar — experienţa. Astfel, terminarea terapiei asigu¬ 
ra o oportunitate extinsă de a revizui şi de a rezolva în continuare proble¬ 
mele prezente şi trecute ale pacientului din jurul ataşamentului şi al pierde¬ 
rii. Nu mai este nevoie să spunem că încheierea implică nu numai o privire 
în urmă plină de încărcătură emoţională, ci şi posibilitatea de a spune „la re¬ 
vedere" într-un mod care să fie complet şi pe deplin simţit ca posibil. 

Voi avea mai multe de spus despre diferitele categorii de ataşament în 
capitolele următoare, dar aici sunt câteva generalizări care se leagă direct 
de procesul încheierii terapiei: pacienţii preocupaţi, cu frica lor de aban¬ 
don şi neajutorarea lor exagerată, au nevoie de terapeut pentru a structu¬ 
ra finalul terapiei, la momentul potrivit — şi a face loc protestului ulterior 
al pacientului. Pacienţii care resping, care îşi evită sentimentele şi mini¬ 
malizează importanţa relaţiei au nevoie de terapeut „să blocheze uşa" pen¬ 
tru a face loc experienţei emoţionale de care pacientul se teme, dar şi-o şi 
doreşte. Pacienţii fără soluţie care pot fi distruşi de pierdere şi, în acelaşi 
timp, terifiaţi de a fi singuri au nevoie de terapeut ca să stabilească o în¬ 
cheiere extinsă în timp, în care pot pleca „prematur", ştiind că pot (şi foar¬ 
te probabil şi fac acest lucru) să se întoarcă în tratament atunci când simt 
că este necesar şi tolerabil să facă acest lucru. 

Evaluarea stării mentale a pacientului cu privire la ataşament 

Necunoaşterea stării mentale prevalente a pacientului cu privire la 
ataşament ponte ajuta terapeutul să identifice care sunt principiile orga- 





li/Utorice primare sau metaforele călăuzitoare care dau forma caracte- 
iltl'lcă nu numai relaţiilor pacientului, ci şi faţetelor variate ale sinelui 
KONtuia. 

Să luăm în considerare, spre exemplu, un pacient cu un stil de ataşa¬ 
ment evitant. Crescând alături de nişte părinţi distanţi emoţional care l-au 
"Cţiplns şi/sau l-au controlat, acest pacient îşi face singur (şi le face celor¬ 
lalţi) acelaşi lucru. El are tendinţa să fie în relaţii cel care respinge, păs- 
iiynzil distanţa şi încearcă sa controleze. El respinge, ţine departe şi încear¬ 
că Hă-şi controleze sentimentele. Iniţial, simţind scopurile şi dorinţele sale 
Ol fi i nd u-i proprii, foarte uşor poate să ajungă să se simtă controlat de că- 
iro acestea şi astfel, în consecinţă, tentat să le respingă. Pe scurt, nu este 
n contact cu sine şi cu alţii, la fel cum părinţii lui nu erau în contact cu el 
Metafora călăuzitoare aici este autoizolarea pentru a evita să fie respins 
ulii controlat. 

Identificarea stării mentale a pacientului cu privire la ataşament îi dă 
urapoutului posibilitatea (intr-un mod provizoriu şi experimental) de a-şi 
magi na copilăria pacientului şi de a face presupuneri informate despre 
Vlăţiile formatoare ale pacientului. Ce fel de sentimente, dorinţe, gân¬ 
duri şi comportamente ar fi putut conţine aceste relaţii? Ce a trebuit pa¬ 
tentul să nege sau să suprime? Ce fel de strategii relaţionale sau de re- 
4 ia re a afectelor a fost nevoie să adopte pacientul pentru a putea menţine 
Cgflfura de ataşament? Răspunsul la astfel de întrebări ne ajuta să stabi¬ 
lim ce are nevoie pacientul de Ia noi. Recunoaşterea sentimentelor, do- 
;lnţelor şi abilităţilor pe care pacientul a trebuit să le nege sau să le inhi- 
X' ne ajută să clarificăm tipul de responsivitate pe care am putea încerca 
Ui o asigurăm. 

Există o varietate de moduri pentru a identifica tiparul (tiparele) de ata- 
Uiment predominant al unui pacient Pacienţii, în general, „simt" în mod 
(iferit, în funcţie de starea lor mentală cu privire la ataşament — şi avem 
lendinţa, în mod corespunzător, să „simţim" diferit atunci când suntem 
■li ei- Mai mult, categoriile diagnostice familiare şi uşor de recunoscut (ob¬ 
sesivă, isterică, borderline etc.) tind să se potrivească destul de bine cu clă¬ 
ii licări le ataşamentului. Totuşi, cele mai valoroase indicii pentru identîfi- 
urea tiparelor de ataşament ale pacienţilor noştri vin de la interviul de 
ataşament al adultului 


Evaluarea clinică şi IAA 
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Deşi IAA este un instrument de cercetare, este structurat foarte mult 
ca un interviu clinic. Atunci când se urmăreşte să se tragă concluzii din 
naraţiunea IAA a unui subiect, accentul se pune mai degrabă pe proces 
şi pe formă, şi nu pe conţinut — la fel cum s-ar întâmpla în prima şedin¬ 
ţă cu un pacient. Conţinutul rostit nu este nici pe departe irelevant, dar 
principalul scop ai evaluării în cercetarea IAA şi în psihoterapie este de 
a surprinde aspecte ale persoanei care nu pot fi rostite direct. Acest lucru 
se întâmplă pentru ca „starea mentală cu privire la ataşament" (Main, 
1995, p. 437) este produsul modelelor interne de lucru şi al regulilor pe 
care le cuprind, care sunt în mare parte inconştiente şi implicite. Atunci, 
ceea ce se dovedeşte a fi cel mai revelator nu este ceea ce cineva ne poa¬ 
te spune explicit, ci ceea ce în mod implicit ne arată prin modul său de 
discurs (Main, 2000). 

Prin intermediul cercetării IAA care a fost repetată de nenumărate ori 
Main a demonstrat ca discursul coerent şi colaborativ reflectă modele de 
lucru sigure şi că discursul deteriorat de incoerenţă, irelevanţă şi/sau erori 
de raţionament reflectă modele de lucru care simt nesigure sau dezorga¬ 
nizate. Descoperirea faptului că discursul unui individ despre ataşament 
reflectă modelele de lucru interne ale ataşamentului său este direct apli¬ 
cabilă în evaluarea clinică în cadrul terapiei, împreună cu ceea ce pacien¬ 
ţii evocă în noi, trec la act cu noi şi încorporează, modul în care aceştia fo¬ 
losesc cuvintele scoate la iveală, în mod paradoxal, aspecte ale experienţei 
care nu pot fi puse în cuvinte. 

Pacientul este, prin definiţie, cineva al cărui distres l-a adus pentru a fi 
ajutat în faţa altcuiva, care se presupime că este mai puternic şi mai înţe¬ 
lept Astfel, prima sau primele două şedinţe de psihoterapie (la fel ca si¬ 
tuaţia străină şi IAA) reprezintă un context menit să activeze comporta¬ 
mentul de ataşament sau mecanismele de apărare împotriva acestui 
comportament. Probabil de la primul telefon şi cu siguranţă de la prima 
trecere peste pragul cabinetului terapeutului, pacientul începe să ne ara¬ 
te modalităţile sale caracteristice de ataşament. Este deosebit de revelator 
ml ascultăm felul în care pacientul ne vorbeşte, dat fiind faptul că cerceta¬ 
rea folosind IAA a codificat modalităţile diferite prin care adulţii siguri. 


•fj l"t! resping, preocupaşi sau fără soluţie tind să comunice în legătură cu 

ligamentul. 

Cât de coerentă este comunicarea pacientului? Şi cât de colaborativă 
>K4te ea? Pentru a identifica starea mentală a pacientului cu privire la ata- 
lament, acestea sunt întrebările-cheie pe care trebuie să le avem în minte 
llunci când ascultăm După ce ne luăm indiciile din IAA, trebuie să ur 
nărim patru aspecte ale discursului pacientului pe care Main — urmân- 
lu-1 pe filosoful Paul Grice (1989) — le-a numit calitate, cantitate, relaţie 
ii manieră 

în ceea ce priveşte calitatea, problema este cea a adevărului spus de pa- 
lent: are el dovezi pentru ceea ce spune? Sau avem impresia că afirma ţi- 
Ju pacientului nu sunt susţinute sau sunt contrazise de ceea ce spune mai 
ftrziu? 

în ceea ce priveşte cantitatea, pacientul poate fi succint, dar complet în 
■omunicarea sa? Sau ne simţim copleşiţi de detalii neesenţiale sau ne sim- 
lm lăsaţi fără niciun fel de indicii de răspunsurile concise ale pacientului 
n întrebările noastre? 

în privinţa relaţiei , poate pacientul sa vorbească relevant despre subiect? 
\eesta este un alt mod de a ne întreba dacă pacientul poate să se racorde¬ 
ze la propria sa experienţă, ţinând totuşi minte întrebările noastre 

în sfârşit, în ceea ce priveşte maniera , poate pacientul comunica intr-un 
nod clar şi ordonat? Sau pacientul este vag, confuz sau confuzant sau/şi 
logic? 

în general, pacienţii care au siguranţă pot comunica sincer şi succint, 
■ămânând în acelaşi tirnp relevanţi şi clari. Ei pot vorbi cu atenţie şi cu un 
lleet viu despre experienţele emoţionale evocatoare. Ei par capabili, chiar 
ii atunci când simt absorbiţi de sentimente puternice, să rămână conectaţi 
a terapeut şi într-G stare meditativă în raport cu scopul conversaţiei. 

ţn schimb, pacienţii care resping au dificultăţi în a fi coerenţi şi colabp- 
'ntjvi. în particular, ei au probleme în a spune adevărul: adesea nu reti- 
itşfC să susţină şi câteodată chiar contrazic ceea ce au afirmat Ei sunt, de 
mp menea, mult prea succinţi şi au foarte puţin de spus despre experien- 
e|e legate de ataşament, adesea explicând, pur şi simplu, că nu îşi amin- 
eţie. Foarte probabil că insistenţa asupra lipsei amintirilor este legată de 
x>ptextul relaţional în care obiceiurile lor de reprezentare se dezvoltă: pen- 
m fi menţine ce! mai bun ataşament posibil, le-a fost de folos să nu fie 


conştienţi şi să nu-şi amintească de dorinţele, sentimentele sau experien¬ 
ţele legate de nevoia de legătură cu ceilalţi. 

în mod corespunzător, pacienţii care resping au puţine de spus de¬ 
spre dificultăţile care i-au adus la terapie; comunicarea acestor dificul¬ 
tăţi riscă să activeze sistemul de ataşament. Susţinând descoperirea fap¬ 
tului că transcrierile IAA ale adulţilor care resping tind să fie cele mai 
scurte, aceştia au adesea momente de tăcere şi lasă terapeutul să umple 
restul timpului. 

Comunicarea pacienţilor preocupaţi se prezintă, în mare parte, com¬ 
plet invers: ei pot spune adevărul, dar sunt rareori succinţi, relevanţi sau 
clari. Sentimentele lor intense şi deranjante, în special legate de ataşamen- 
tele din trecut, adesea contribuie la un discurs care poate fi tangenţial, vag 
şi greu de urmărit. Ca şi cum presiunea distresului lor le copleşeşte capa¬ 
citatea de a colabora, aceşti pacienţi au mari dificultăţi în a rămâne la su¬ 
biectul despre care sunt întrebaţi. Astfel, şedinţa poate să se încheie îna¬ 
inte ca ei să poată ajunge la punctul important al istorisirii. întrebaţi despre 
relaţiile din copilărie, ei pot să discute despre cele de acum — sau vice¬ 
versa. Vechile sentimente de furie, frică sau neajutorare în legătură cu pă¬ 
rinţii par să se reverse în relaţiile prezente, inclusiv în cea cu terapeutul. 

Nu cu mult timp în urmă, am primit de la o pacientă preocupată un 
mesaj telefonic aproape interminabil, care s-a sfârşit doar când timpul 
acordat înregistrării de robotul telefonic s-a terminat. Pacienta a început 
să vorbească pe un ton foarte „adult", dar treptat a trecut spre ceea ce suna 
ca vocea disperată a unei fetiţe nefericite. Atât de preocupată era această 
pacientă de ataşamentul fără soluţie din trecutul său încât a putut să alu¬ 
nece în prezent intr-un mod de relaţionare asemănător cu cel al unui co¬ 
pil mic care îşi imploră disperat tatăl neresponsiv să-i acorde ajutor. 

Aşa cum sugerează acest exemplu, stările mentale de preocupare se su¬ 
prapun câteodată peste cele tară soluţie, în special în felul în care absor¬ 
birea în evenimentele deranjante din trecut poate colora comunicarea din 
prezent. Comunicarea acestor pacienţi este marcată de ceea ce Main (1995) 
a numit „goluri în monitorizarea raţionamentului sau discursului" (p. 442). 
Atunci când atinge teme ale ataşamentului, ale traumei sau pierderii, dis¬ 
cursul acestor pacienţi se poate detaşa imediat de înţelegerea obişnuită a 
spaţiului, a timpului şi a cauzalităţii. Pacienta pe care v-am descris-o îşi fă¬ 
cea griji pentru faptul că mama sa a murit pentru că ea nu se mai gândise 





I mamă; un alt pacient vorbea despre tatăl său care murise cu mult timp 
1 urmă ca şi cum acesta ar fi fost încă în viaţă. 

Colurile în discurs pot fi reflectate şi de schimbări relativ surprinzătoa- 
? file tonului vocii pacientului sau comportamente de tipul celor care su- 
tirenză că pacientul a intrat într-o stare de conştientă diferită şi disocia- 
1. înlr-adevăr, disocierea este o trăsătură frecventă a experienţei 
flClenţilor fără soluţie relativ la ataşament. Pacientul poate părea brusc 
I hă tor sau poate începe să vorbească pe un ton şoptit al vocii sau, înce- 
'ăml să vorbească despre o experienţă deranjantă, un pacient care stătea 
ormal se poate acum întinde pe o parte pe canapea, cu faţa spre terape- 
I nnu fără să privească la terapeut. 

In paginile care urmează mă voi concentra pe implicaţiile terapeutice 
fire decurg din recunoaşterea faptului că starea mentală predominantă a 
rtrientului cu privire la ataşament este de respingere, preocupare sau fără 
ol li ţie. în special, voi lua în considerare felul de relaţie pe care, în mod 
eliberat, încercăm să o facilităm pentru a integra aspecte ale experienţei 
orientului care au fost anterior renegate sau disociate. 


CAPITOLUL 12 


Pacientul care respinge 

De la izolare la intimitate 


In termenii diagnostici convenţionali, pacienţii care resping par sâ apar¬ 
ţină unui conţinuum, lu cei obsesivi l.i un capăt şi oel narcisici şi schizoizi 
ţ.i celălalt capăt roţi aceşti pacienţi au probleme enorme in a .ivea iricre' 
dote in ceilalţi suficient de mult pentru a ti cu admirat intimi cu ei., chiar 
dacă stabilesc rola ţii pe termen luitg ti tiu suni mai tniîmi rin cu ci iu 
şişi, „Bazarea lor pe ei înşişi compulsivă" (Bowlby, 1969/1982) şi supra- 
estimarea defensivă a propriei valori necesită ca ei să rămână departe de 
orice fel de sentimente, gânduri sau dorinţe care ar putea să-i determine 
să Călite suport, legătură sau grijă din partea altora. 

Totuşi, ei nu işi pot stinge definitiv nevoile de ataşament dictate biolo¬ 
gi. . Adulţii care resping pot susţine in contextul IAA că ?i'TU ■ 1 „Lotul este 
bine", dar măsurătorile fiziologice indică altceva. — In fel cum copiii evi- 
tânji arată foarte puţin distres în situaţia străină, în timp ce bătăile inimii 
şi hormonii de stres spun altceva (Fox & Cârd, 1999). în mod evident, pa¬ 
cienţii noştri care resping simt reticenţi la a simţi emoţiile care i-ar putea 
împinge sa se conecteze mai profund cu ceilalţi şi sunt chiar şi mai reti¬ 
cenţi în a exprima aceste emoţii. Totuşi, doar prin stabilirea unei conexiuni 
emoţionale cu aceşti pacienţi putem să-i implicăm într-o relaţie care ar pu¬ 
tea face posibilă schimbarea. Cheia aici este să urmărim afectul. 

Trebuie să fim extrem de acordaţi la indiciile afective subtile ale pacien¬ 
tului care respinge, de obicei pe măsură ce acestea sunt comunicate prin 
Intermediul corpului. Ce vedem în ochii pacientului? (Se uită în depărta¬ 
re, posibil ruşinat sau în jos, ca şi cum ar fi trist? Ochii săi par umezi, ca 
şi cum ar fi impresionat? Sunt pleoapele superioare ridicate, ca şi cum ar 
avea o privire furioasă?) Ce observăm la maxilarele, gura sau sprâncenele 



ptidentului? Ce ar putea exprima postura sa? Ce putem să deducem din 
tonul vocii sale? 

Probabil chiar şi mai important decât atât, trebuie să ne acordam la 
mişcările subtile ale propriei noastre stări psihobiologice, în timp ce stăm 
cu pacientul, pentru că adesea ceea ce pacienţii sunt reticenţi în a simţi 
vor evoca fără să vrea în terapeuţii lor. Schimbările experienţei noastre 
Interne sunt rareori nelegate de experienţa emoţională a pacientului. 
Atenţia către experienţa noastră internă tinde să aibă cele mai bune re¬ 
zultate când putem, în acelaşi timp, să ne permitem în mod deliberat să 
simţim şi să nu fim prea preocupaţi cu ascunderea sentimentelor noas¬ 
tre. (A minţi ţi-vă cercetarea luiEkman cum că adoptarea unei „feţe depo- 
kor" aplatizează nu numai exprimarea, ci şi trăirea emoţiilor.) Aduce¬ 
rea în tratamentul pacientului care respinge a propriilor noastre 
sentimente îl poate ajuta pe acesta să înceapă să integreze propriile sen¬ 
timente disociate. 

Pentru ca psihoterapia să asigure baza de siguranţă care face posibilă 
o astfel de integrare, terapeutul trebuie să conteze pentru pacient — şi a 
permite terapeutului să conteze este, desigur, în contradicţie cu strategia 
de dezactivare a pacientului care respinge care depinde de capacitatea de 
diminuare a importanţei celorlalţi. Astfel, principala provocare este de a-l 
fnce pe pacient capabil să permită terapeutului să conteze. 

Adesea, un astfel de pacient începe tratamentul comportându-se ca şi 
când terapeutul fie are puţin de oferit, fie reprezintă o ameninţare care tre¬ 
buie ţinută în şah. Capcana aici este că, din cauza barierelor pacientului 
împotriva sentimentelor, acestuia îi este imposibil să simtă ceva pentru te¬ 
rapeut, în timp ce neînsemnătatea relativă a terapeutului pentru pacient 
reţnlăreşte barierele împotriva acestor sentimente. Bineînţeles, aceasta este 
esenţa strategiei defensive a adultului care respinge în faţa problemelor 
vieţii în general, 

Găsirea drumului prin această capcană necesită să echilibrăm acorda¬ 
rea empatică cu confruntarea. De obicei, pacienţii au nevoie de prima pen¬ 
tru a putea simţi că îi înţelegem. Adesea pacientul care respinge are nevo¬ 
ie de ultima pentru a simţi că noi existăm — că avem un impact asupra 
lui şi că el are un impact asupra noastră. Pentru a ajunge într-adevăr la 
pacientul care respinge trebuie să-l lăsăm pe pacient să afle cum să ajun¬ 
gă la noi 


Empatia şi confruntarea 
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Atât acordarea empatică, cât şi confruntarea sunt necesare scopului 
principal de a deschide pacientul mai mult către experienţa sa emoţiona¬ 
lă. în ceea ce priveşte sentimentele, pacientul care respinge este în mare 
parte un sistem închis, el a învăţat faptul că recunoaşterea şi exprimarea 
distresului vor avea ca rezultat cel mai probabil frustrarea sau şi mai rău 
de atât. 

Transpunerea în cuvinte a empatiei noastre pentru experienţa pacien¬ 
tului poate diminua frica lui că îl controlăm sau că îl respingem, caz în 
care un astfel de răspuns ar fi liniştitor. Dar se poate întoarce împotriva 
noastră. Putem presupune că pacienţii care resping ştiu puţine rn ceea ce 
priveşte empatia de la figurile lor de ataşament din perioada când erau în 
creştere. Ca urmare, comunicarea noastră empatică poate fi „limba grea¬ 
că" pentru ei; ei o pot înţelege ca un substitut patetic al unui ajutor „real" 
(„Asta e tot ce ai de oferit?"); sau — pentru că empatia poate evoca ame¬ 
ninţări multiple asociate apropierii şi dependenţei — ei pot fi în mod in¬ 
conştient constrânşi să o respingă. 

Deşi aproape invariabil folosesc empatia, crezând că ea asigură un fond 
continuu de siguranţă esenţial, pentru a mă putea conecta cu pacienţii care 
resping la începutul tratamentului, este nevoie şi de altceva decât doar de 
oglindire empatică şi, din acest motiv, de ceva mai mult decât interpreta¬ 
re. Acel „ceva mai mult" este exprimarea deliberată sau spontană a expe¬ 
rienţei noastre subiective a ceea ce înseamnă să fii la capătul de recepţie 
al comunicării pacientului. Asta este ceea ce eu numesc confruntare. 

A lăsa pacientul în interiorul modului în care trăim relaţia înseamnă de 
obicei să dezvăluim ceva din ceea ce simţim, iar expunerea anumitor emo¬ 
ţii poate fi deosebit de importantă cu pacienţii care simt atât de puţin. Pro¬ 
pria lor conştientizare este în mod sever restricţionată de ceea ce nu îşi pot 
permite să simtă, să gândească sau să-şi amintească. Experienţele lor pre- 
verbale sunt pierdute din memoria explicită, iar amintirile lor mai târziu 
nu nu fost niciodată encodate datorită dezactivării în aceşti pacienţi a emo¬ 
ţiilor puternice, care în mod normal „marchează" experienţele care meri¬ 
tă să fie amintite. 

Dar ceea ce aceşti pacienţi nu pot accesa în interiorul lor pot fără în¬ 
doială să evoce în alţii, inclusiv în terapeut. Astfel, experienţa noastră 




ibloctivâ poate asigura o cale de acces la sentimentele, gândurile şi amin- 
,ile lor, altfel inaccesibile Mai mult, din moment ce strategia defensivă 
pacienţilor care resping compromite abilitatea lor de a empatiza şi, în 
mtlnuare, blochează conştientizarea impactului lor asupra celorlalţi, ex- 
Hflenţa noastră subiectivă poate fi o resursă vitală excepţională atunci 
Ind le este împărtăşită. 

Amintiţi-vă de pacientul despre care am discutat în capitolul 8 — un 
1 rector mai degrabă cu multă putere decât intelectual — cu care am de¬ 
pui t anxios, cântarindu-mi cu atenţie cuvintele ca şi când mă aflam în 
iţn ameninţării unui proces. Când i-am dezvăluit această experienţă lui 
Liordon", el a rămas uimit. Era ca şi cum dădeam voce experienţei sale 
V « se simţi cumva în pericol — o experienţa pentru care anterior îi lip¬ 
itul cuvintele, dar care l-a împins către rezultate excepţionale la locul de 
luncă, pentru ca nu cumva să fie judecat sau atacat. Şi-a adus aminte de 
mm a sa, o supravieţuitoare a Holocaustului, care presupune că ar fi an- 
los la serviciu („Probabil că eşti singurul evreu de acolo"). Sentimentul 
Iu de a fi în pericol părea să fie moştenirea istoriei mamei sale, rezulta¬ 
ţi probabil al transmiterii între generaţii a traumei. Confruntarea pacien- 
lor ca Gordon cu modul în care terapeutul trăieşte relaţia cu ei are po¬ 
luţia Iul atât de a-i conecta la propria lor experienţă emoţională, cât şi de 
dezvălui ceva din impactul lor asupra celorlalţi. 

Câteodată, dar nu întotdeauna, confruntarea are acel fel de „limită" pe 
are cuvântul îl aduce minţii. Mai devreme am amintit de o pacientă des- 
,tl de reticentă care într-una din primele şedinţe a spus clar că găseşte fie- 
ire cuvânt sau gest al înţelegerii mele acordate ca fiind complet nefolo- 
itor, Faţă de deschiderile mele empatice, a răspuns ca şi cum aş fi fost un 
dv ursar, faţă de care devenea din ce în ce mai dispreţuitoare. După mai 
ine de 20 de minute de astfel de schimburi inutile şi frustrante, i-am spus 
ac lentei (fiind puţin la limită) că încep să mă simt exasperat, că acesta mi 
iltu răspunsul meu obişnuit faţă de ea şi că trebuie să înţelegem exact ce 
I' întâmplă. Puţin luată prin surprindere, pacienta s-a adunat şi a admis 
1 relaţiile sale de acasă şi de la serviciu erau de obicei deteriorate de ten- 
inţa sa de a fi arţăgoasă şi, câteodată, terorizantă. 

Astfel de pacienţi, în special (deşi nu întotdeauna) la începutul trata¬ 
lentului, sunt cu un picior înăuntru (dacă şi acela) şi cu unul afară Hi par 
1 fie „rezistenţi" în sensul vechi, de problematic, al termenului —adică 


par să funcţioneze în opoziţie cu terapeutul sau cu scopurile terapiei. Dar 
înţelegerea rezistenţei aparente a pacientului care respinge ca formă de co¬ 
municare este mult mai de ajutor şi mult mai adevărata pentru experien¬ 
ţa pacientului. Fiind reticent, neimplicat şi având controlul, acest pacient 
îşi exprimă astfel frica de apropiere sau de dependenţă. Aşa cum cerceta¬ 
rea ataşamentului evidenţiază clar, pacienţii care resping au ajuns la aceas¬ 
tă frică într-un mod onest: în contextul istoriei lor de ataşament, admite¬ 
rea nevoii de ajutor poate fi resimţită ca o invitaţie la respingere sau o 
admitere umilitoare a insuficienţei. 

A avea nevoie de ajutor şi a nu-1 găsi reprezintă întotdeauna un risc, 
dar a primi acest ajutor poate reprezenta un risc şi mai mare. Pentru că 
a te simţi ajutat într-o relaţie semnificativă implică riscul de a destabili¬ 
za mi model de lucru conştient dominant în care şinele este apreciat ca 
fiind puternic şi complet, în timp ce celălalt este devalorizat ca fiind slab 
şi dependent. Cel mai probabil este să-i ia locul modelul inconştient, de 
temut, în care şinele este neajutorat şi vulnerabil, în timp ce celălalt îl res¬ 
pinge, îl controlează sau îl pedepseşte; sub dominaţia acestui model, pa¬ 
cientul este pasibil de a se simţi atât furios, cât şi anxios. Mai mult, tera¬ 
peutul este simţit ca fiind cineva care este dispus sa ajute şi care este 
capabil să ajute, ceea ce poate evoca o tristeţe teribilă în raport cu figuri¬ 
le anterioare de ataşament care au fost incapabile sau nu au fost dispuse 
să facă acelaşi lucru. 

Psihoterapia îi forţează pe pacienţii care resping activând implicit de¬ 
pendenţa lor de o noua figura de ataşament, al cărei ajutor nu este aştep¬ 
tat să fie de folos. Ca terapeuţi, putem încerca să infirmăm această aştep¬ 
tare atunci când oscilăm între eforturile de a ne acorda cu experienţa 
pacientului, pe de-o parte, şi de a recunoaşte — şi câteodată de a dezvă¬ 
lui — propria noastră experienţă, pe de altă parte. Probabil că trebuie cla¬ 
rificat aici că ceea ce par a fi două modele opuse de responsivitate aproa¬ 
pe întotdeauna interacţionează. 

De fapt, eu sunt capabil să înţeleg şi să empatizez cu pacientul în mare 
parte prin intermediul propriei mele experienţe şi ţinând cont de aceasta. 
Astfel, ocazional, voi face o remarcă preliminară, spumând pacientului că 
modul în care îl înţeleg derivă din experienţele mele, care pot (sau nu) să 
fie relevante pentru el. Mai mult, în procesul de autodezvăluire delibera¬ 
tă, de obicei mă simt mai acordat şi mai apropiat de pacient. în schimb. 



'«perienţa de a empatiza cu pacientul şi, câteodată, de a exprima această 
'mpatie în mod direct adesea mă face să mă cunosc mai bine şi sâ mă co¬ 
lectez mai mult la mine însumi. 


nteracţiunea terapeutică şi pacientul care respinge 

O exprimare autentică a subiectivităţii terapeutului poate fi necesară 
H’ntru ca pacientul care respinge să simtă prezenţa terapeutului, ca o per¬ 
uană separată. Acest lucru este în special valabil atunci când pacientul a 
simţit că părinţii săi sunt absenţi emoţional sau îl resping, caz în care răs¬ 
punsurile afective ale terapeutului pot fi reconfortante şi liniştitoare. Chiar 
>1 atunci când pacientul s-a simţit mult prea controlat de către părinţii săi 
.1, în consecinţă, s-a retras în sine, poate fi important să simtă terapeutul 
■a fiind o fiinţa umană, câteodată vulnerabilă, care are capacitatea de a 
•imţi şi de a exprima sentimente. 

în special atunci când pacienţii care resping sunt foarte distanţi, ei au 
icvoie de stimulul sau încurajarea pentru a fi prezenţi pe care exprimâ¬ 
nd substanţială afectivă a subiectivităţii terapeutului o poate oferi; când 
pacienţii sunt mult mai implicaţi şi disponibili din punct de vedere emo- 
lonal, ei au nevoie de terapeut doar să le fie alături, aşa cum sunt, pen- 
ru a-i ajuta să-şi înţeleagă şi să-şi simtă mai profund experienţa. Riscuri- 
i* autodezvâluirii terapeutului sunt reale, dar la fel sunt şi riscurile de a 
>rtrea mult prea controlat sau rezervat — un ecran alb Terapeuţii în mod 
tereotip neutri sau „obiectivi" (în special cei cu un stil de ataşament de 
espingere) pot ajunge să coluzioneze cu mecanismele de apărare ale unui 
pficient care respinge, reîntărind din greşeală izolarea emoţională care a 
mpicdicat dezvoltarea pacientului 

Idcen nu este să dăm un baraj de onestitate, ci să comunicăm expe- 
lenţa noastră într-o formă folositoare pentru pacient. Normal că acest lu- 
tli poate fi o adevărată provocare câteodată. în timp ce pacientul care 
espinge poate reuşi să rămână în afara contactului, cu multe dintre sen- 
Imcntele sale, furia nu este inaccesibilă: spre deosebire de tristeţe, furia 
ijută la producerea distanţei. Aşa cum este exprimată prin intermediul 
levalorizării deschise (sau ascunse) intrinsecă strategiei de dezactivare 
i pacientului, această furie adesea ajunge să provoace sentimente puter¬ 
ii ce în terapeut 


Ce fel de sentimente exact şi cum vor fi ele exprimate depinde în mare 
parte de propriile noastre tipare de ataşament. Terapeuţii care tind să res¬ 
pingă pot deveni reci sau retraşi, pot ajunge să controleze pacientul sau 
pot interpreta, adăugând insight leziunii, ca să zicem aşa. Terapeuţii pre¬ 
ocupaţi de frica puternică de abandon vor găsi imposibil de ascuns cât de 
devastaţi se simt sau pot trece la furie intensă. 

Ideal, suntem suficient de siguri pentru a exprima ceva din sentimen¬ 
tele noastre cu suficient de mult afect pentru a ajunge la pacient la un ni¬ 
vel emoţional. Evident, nu suntem (şi nici nu ar trebui să fim) complet în 
control asupra emoţiilor care apar din interacţiunea noastră cu pacientul. 
Câteodată trecem pe lângă acestea, iar câteodată răspunsurile noastre 
oglindesc retragerea sau controlul expresiv al pacientului nostru. Faptul 
că putem recunoaşte şi înţelege tiparele caracteristice de transfer-contra 
transfer care sunt probabil să apară din interacţiunea noastră cu pacienţii 
care resping nu reprezintă o garanţie a unei responsivităţi optimale, dar 
poate fi de ajutor. 

Trei astfel de tipare ies în evidenţă şi fiecare pare să fie asociat cu o is¬ 
torie oarecum diferită de ataşament evitant. Unul dintre tipare apare la 
pacienţii a căror primă linie de apărare este devalorizarea; al doilea apa¬ 
re cu pacienţii care (iniţial) idealizează şi al treilea, la cei pentru care con¬ 
trolul este cuvântul la ordinea zilei. De obicei, trăim mai mult decât un 
singur tipar cu acelaşi pacient, dar la începutul tratamentului, unul din¬ 
tre ele tinde să predomine; pentru ca reprezintă prima linie de apărare a 
pacientului, adesea reiese la suprafaţă în timpul perioadelor dificile, atât 
înăuntrul, cât şi în afara terapiei. Pentru că relaţia terapeutică este cocrea- 
tă, propriile noastre caracteristici de ataşament au un impact inevitabil 
asupra pacientului. Dacă avem nevoie să fim idealizaţi, de exemplu, este 
foarte probabil ca pacientul să preia conducerea prin idealizarea noastră. 

Tiparul devalorizării 

Adulţii care resping din cupluri au fost descrişi ca fiind (Goldbart & 
Wnllin, 1996) „precauţi la fuziune", iar aceia dintre ei care devalorizează, 
ca „precauţi la fuziune care sabotează dragostea" (p 93). In termeni diag- 
nostici convenţionali, aceşti pacienţi tind să fie etichetaţi ca „narcisici". Frec¬ 
vent, copiii părinţilor devalorizatori narcisic şi defavorizanţi au crescut 
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a părut iniţial să încerce să-şi normalizeze comportamentul, spu¬ 
nând că un fel de „crispare militară" este caracteristică majorită¬ 
ţii relaţiilor sale profesionale. Pe măsură ce exploram experienţa 
sa, totuşi a devenit dar că nu se simţea confortabil cu dimensiu¬ 
nea „personală" a acestor relaţii. 

De exemplu, terapia era destinată sâ se termine, a subliniat el, şi 
deci de ce şi-ar permite să se implice prea personal sau prea mult? 
A admis că încrederea este o problemă şi a continuat, spunând că 
probabil mama lui a asigurat modelul acestui comportament, pre¬ 
cum şi motivul pentru acesta. De obicei se retrăgea în dormitorul 
ei, fără cel mai mic gest sau fără niciun cuvânt la plecare. De ase¬ 
menea, nu exista niciun semn de recunoaştere sau, mai mult, de 
primire din partea mamei sale atunci când se întorcea de la şcoa¬ 
lă: rămânea închisă în dormitorul ei, în tăcere; se simţea ca şi cum 
venea acasă într-o casă goală. 

Cu pacienţii care devalorizează în mod defensiv, fie implicit (ca acest 
pacient), fie explicit, ne putem afla în situaţia de a pune în act diferite răs¬ 
punsuri. Aflaţi într-o stare mentală de respingere, putem răspunde trans¬ 
ferului devalorizant al padentului cu un contratransfer devalorizant sau 
furios. Atunci când ne aflăm într-o stare mentală de preocupare, ne pu¬ 
tem simţi mult prea vulnerabili şi putem răspunde ca şi cum devaloriza¬ 
rea pacientului ar fi garantată de incapadtatea noastră: dacă padentul nu 
ne lasă să contăm pentru el, probabil asta se întâmplă pentru că nu avem 
nimic important să-i oferim. In oricare caz, dacă suntem capabili să facem 
faţă atât propriului nostru disconfort legat de o posibilă devalorizare ul¬ 
terioară, cât şi disconfortului padentului de a se simţi „expus", avem opor¬ 
tunitatea de a explora un tipar important de relaţionare (precum şi unul 
defensiv) care poate să modeleze interacţiunile padentului nu numai cu 
terapeutul, ci şi cu ceilalţi. 

Tiparul idealizării 

Pacienţii care resping şi care idealizează, precum cei care devalorizea¬ 
ză, adesea au crescut alături de părinţi absorbiţi de ei înşişi şi interior ne- 
niguri. Simţind că nevoi le narcisice ale părinţilor lor vor fi întotdeauna pe 





primul loc, aceşti pacienţi când erau copii au ajuns sâ realizeze că pot găsi 
0 onzâ în acest deşert emoţional dacă le satisfac aceste nevoi. Ajutându-i 
P* părinţi să se simtă speciali, şi ei se puteau simţi speciali — evitând ris¬ 
cul de a fi dependenţi sau furioşi. 

Cunoscând acest model de adaptare în copilărie, avem posibilitatea de 
A înţelege tendinţa unora dintre pacienţii noştri care resping de a ne idea¬ 
liza. Ceea ce este crucial de păstrat în minte este faptul că admiraţia aces¬ 
tor pacienţi este exagerată pentru că este multideterminatâ. Nu contează 
Cât de minunaţi suntem, pacienţii, la un anumit nivel, de obicei, simt că 
admiraţia lor pentru noi este obligatorie. Ei „ştiu" că pentru a menţine re¬ 
laţia trebuie să susţină ceea ce îşi imaginează — sau ceea ce percep — a fi 
ochilibrul nostru narcisic şubred. în general, aceşti pacienţi păstrează pen¬ 
tru ei înşişi (şi câteodată departe de ei) presupunerea implicită că terape¬ 
utul are „picioare de lut" şi cere reasigurări. Nerostită, această presupu¬ 
nere dă relaţiei lor cu terapeutul o calitate de „ca şi cum" şi păstrează 
dHutnnţa. Văzuţi din acest unghi, pacienţii idealizanţi, deşi în aparenţă par 
mult mai implicaţi decât cei care devalorizează, pot fi, de fapt, la fel de 
witanţi. 

Probabil că trebuie să avem la fel de mult respect pentru nevoia pacien¬ 
ţi lui de a idealiza, cât avem pentru nevoia celorlalţi de a devaloriza — şi 
fim la fel de implicaţi în a aduce în discuţie mecanismul de apărare 
Intr-o manieră care să fie folositoare pacientului. Cu mulţi ani în urmă, 
im primit o lecţie puternică şi regretabilă despre pericolele de a nu reuşi 
icest lucru: 

După o terapie de lungă durată aparent reuşită, un pacient, pe care 
îl vom numi Andrew, a avut o conştientizare profundă şi amară a 
faptului că relaţia lui cu mine a reprodus relaţia compulsiv ideali- 
zantă pe care a avut-o cu mama sa narcisică — o femeie formida¬ 
bilă şi doar superficial disponibilă, care părea sl ceară şi să pri¬ 
mească admiraţia tuturor celor din jurul ei. 

Acest pacient a încheiat brusc şi foarte supărat tratamentul, acu- 
zându-mă că am fost „orb" la această dimensiune a relaţiei noas¬ 
tre (probabil din cauza propriei mele nevoi de a fi idealizat) şi la 
limitările pe care le-a impus tratamentului. După mai mulţi ani, 
m-am întâlnit întâmplător cu Andrew şi i-am spus ceea ce credeam 


de ceva timp, şi anume că avea dreptate: am fost orb la trecerile 
la act şi surd la cuvintele lui care mă rugau să fiu mai implicat 
emoţional cu el, să mă autodezvălui mai mult şi să fiu mai 
autoreflexiv. * 1 

La fel ca devalorizarea, idealizarea poate fi stimulată de un sentiment 
de necesitate mai mult sau mai puţin inconştient. Dar acolo unde devalo¬ 
rizarea este motivată în principal de nevoia de a evita dependenţa, idea¬ 
lizarea poate servi în mare parte nevoii pacientului de a menţine ideea de 
admiraţie mutuală a două persoane, pe care a învăţat să o folosească pen¬ 
tru a-şi întări sentimentul că este special. Această înţelegere sugerează că 
decât să punem la îndoială idealizarea pacientului, mai bine trebuie să ne 
concentrăm pe îngrijorarea pacientului legată de vulnerabilitatea noastră 
şi pe concluzia acestuia că avem nevoie să fim sprijiniţi şi protejaţi de du¬ 
biile sale că noi suntem, intr-adevăr, atât de „idealizabili" până la urmă. 

Terapeuţii preocupaţi se pot simţi neconfortabili cu idealizarea pacien¬ 
ţilor lor şi, în consecinţă, se pot simţi constrânşi să spargă balonul pe care 
pacientul l-a umflat pentru a-i ţine pe amândoi deasupra. Terapeuţii care 
resping, în schimb, pot lua prea mult In sensul propriu-zis această ideali¬ 
zare a lor de către pacient sau se pot bucura prea mult să-şi recunoască 
rolul ca parte a modelului defensiv de relaţionale. Observând fie discon¬ 
fortul, fie plăcerea noastră faţă de admiraţia pacientului, adesea putem 
avea un indiciu al prezenţei idealizării. 

Tiparul controlului 

Unii pacienţi care resping pot transforma relaţia lor cu terapeutul (sau 
cu ceilalţi) într-o luptă puternică. Adesea catalogaţi ca „personalităţi ob¬ 
sesive", aceşti pacienţi par obsedaţi de control şi de frica de a fi controlaţi. 


I Când pacientul a atribuit ezitarea mea nevoii de a mă ascunde în armură şi astfel de a menţine idea¬ 
lizarea lui faţă de mine, interpretarea lui ar fi putut să fie corectă, dar era incompletă. Ezitarea mea a 
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Deloc surprinzător, astfel de pacienţi au crescut cu părinţi care deţineau 
Controlul, greu de mulţumit, care şi-au reprimat propria furie şi păreau sa 
nu se simtă confortabil cu contacte fizice apropiate. Probabil că aceştia 
erau părinţi cu puţină toleranţă la distresul copiilor lor, la dezordinea sau 
crizele de furie ale acestora. Dar, spre deosebire de părinţii pacienţilor care 
devalorizau sau idealizau, aceştia au răspuns mai puţin cu o respingere 
furioasă sau retragere decât cu un control intruziv. Când erau copii, aceşti 
viitori pacienţi au făcut faţă situaţiei în două moduri. Primul a fost, la fel 
ca Ia toţi cei care adoptă mecanisme de apărare de respingere, să se înde¬ 
părteze de sentimentele lor cât mai mult posibil. Al doilea mod a fost să 
reziste (adesea pe ascuns) controlului părinţilor lor, ca şi cum s-ar întoar¬ 
ce de la o urmărire riscantă a confortului şi a legăturii la o preocupare cu 
lupta împotriva neputinţei. 

în psihoterapia acestor pacienţi, problemele de putere şi control par să 
apară cu o frecvenţă exasperantă. Putem să fim atraşi în lupte legate de 
tarif, de program sau de modul in care alegem să lucrăm cu pacientul. în¬ 
tre timp, pacientul adesea îl vede pe terapeut (care se poate simţi asediat) 
ct fiind o figură de control care intenţionează să-şi impună voinţa. Cheia 
este să identificăm semnificaţia acestor lupte pentru pacient. Frecvent aces¬ 
tea par să fie reluări ale partidelor cu părinţii lor, precum şi o evitare a 
problemelor de ataşament subiacente: oamenii de obicei nu vor să fie 
aproape de cei cu care sunt în luptă. 

Provocarea cu aceşti pacienţi nu este nici de a evita lupta pentru con¬ 
trol prin capitulare, nici de a încerca pur şi simplu să-i dominăm. Trece¬ 
rea la act a primei variante este foarte probabil să ne lase plini de resenti¬ 
mente. Trecerea la act a celei de-a doua variante ne poate face să ne simţim 
vinovaţi. Niciuna dintre aceste alternative nu pare să fie terapeutică — to- 
luşi, presupunând că suntem conştienţi de rolul nostru în trecerile la act, 
ambele pot deschide explorarea luptei pentru control, aşa cum ilustrează 
următoarea prezentare clinică: 

„Selena" era o pacientă pentru care tariful era o problemă foarte 
disputată. Fiind o femeie de afaceri care trecea printr-o perioadă 
mai grea, era hotărâtă, aşa cum a spus, să nu fie trasă pe sfoară. 
Vrând să facă posibilă terapia şi ajungând la o concluzie cu privi¬ 
re la ce-şi poate permite financiar, i-am propus un tarif redus Din 


punctul ei de vedere, nu era suficient de redus. A făcut o con- 
traofertă. Am fost de acord. 

Totuşi, după ceva timp, am aflat despre nişte venituri financiare 
destul de considerabile pe care pacienta nu le dezvăluise. în acest 
context, i-am sugerat că ar trebui să revizuim problema tarifului 
redus. Sugestia mea a făcut-o pe pacientă să se simtă trădată, ex¬ 
ploatată şi vulnerabilă. Plângându-se amar că profitam de since¬ 
ritatea sa, a adăugat că ar fi trebuit să ştie mai bine şi să nu aibă 
încredere într-un terapeut care a dovedit deja că are un interes 
mare pentru bani. La scurt timp după aceea, a întrerupt tratamen¬ 
tul. După câţiva ani totuşi s-a reîntors şi deşi economiile sale per¬ 
sonale erau ceva mai îmbunătăţite, am acceptat un tarif redus 
(deşi nu atât de redus ca prima oară). Apoi afacerea ei a luat pro¬ 
porţii spectaculoase. 

Pentru mai mult de un an, nu am spus nimic despre tarif şi nici 
ea. Mi s-a părut că vulnerabilitatea ei acută de a se simţi exploa¬ 
tată era un motiv suficient pentru a lăsa această problemă deopar¬ 
te. în sfârşit, am realizat că reticenţa mea se datora şi fricii mele 
de a reaprinde furia şi suspiciozitatea ei — şi păstrând tăcerea de¬ 
spre acest lucru, am resimţit o versiune mai scăzută a sentimen¬ 
telor de furie, distanţă şi vulnerabilitate ale Selenei de a se profi¬ 
ta de ea. Mi-a luat încă o lună să am curajul să-i spun că-i cresc 
tariful. 

Cu un zâmbet uşor vinovat, mi-a spus că se întreba când o să fac 
acest lucru. M-a întrebat dacă îi măresc doar ei tariful sau fac ace¬ 
laşi lucru şi cu ceilalţi pacienţi. I-am răspuns că am crescut tariful 
pentru ceilalţi cu mult timp în urmă, dar că am ezitat să-l măresc 
pe al ei datorită faptului că a fost atât de tulburată de acest lucru 
când am ridicat această problemă în prima perioadă a tratamen¬ 
tului. A spus că se simte mişcată de faptul că am luat atât de mult 
în considerare sentimentele ei. 

Tentat fiind să-mi păstrez intactă imaginea proaspăt lustruită, am 
forţat totuşi, spunându-i că, de fapt, ceea ce m-a făcut să tac a fost 
frica mea de a stârni sentimentele ei de furie şi trădare — senti¬ 
mente care, fiind atât de puternice, au făcut imposibilă anterior 
continuarea terapiei Totuşi am adăugat că nespunând nimic 




despre acest lucru, m-a făcut mult mai distant faţă de ea decât aş 
fi dorit. 

Am întrebat-o ce simte după ce a auzit ce am spus. A spus că este 
în continuare recunoscătoare că nu am adus mai devreme vorba 
despre tarif, înainte să aibă încredere, cum are acum. Dar era, de 
asemenea, atât intrigată, cât şi deranjată să afle că furia ei şi po¬ 
tenţialul pentru suspiciune ar putea avea un impact atât de mare 
asupra mea şi, prin extindere, asupra relaţiilor sale cu alţii. Inte¬ 
resant este faptul că uitase complet că încheierea prematură a te¬ 
rapiei a fost precipitată de această problemă a tarifului. 

Lupta pentru control are diferite semnificaţii pentru diferiţi pacienţi. 
Pierderea controlului poate fi echivalată cu o ameninţare la adresa iden¬ 
tităţii pacientului, a autosuficienţei sau a autonomiei acestuia. Renunţa¬ 
rea la control (sau chiar împărţirea acestuia) poate fi simţită ca o predare 
nou capitulare. Pentru Selena — în special la începutul tratamentului — a 
ne simţi supusă controlului celuilalt într-o relaţie însemna să se simtă în 
pericol. Pe măsură ce tratamentul progresa, putea să înceapă să conside¬ 
re că sentimentul său de pericol era mai puţin real decât îngrijorarea sa de 
A se simţi apropiată, vulnerabilă sau dependentă. Pe scurt, în timp ce pro¬ 
blema controlului are importanţa ei aici, aşa cum are cu mulţi pacienţi care 
resping, este în acelaşi timp un refugiu în faţa riscurilor asociate cu inti¬ 
mitatea şi ataşamentul. Adesea, pe măsură ce psihoterapia progresează. 
Atenţia se schimbă de la agresiune la iubire — de la riscurile de a fi con¬ 
trolat sau de a controla la riscurile de a iubi sau de a fi iubit. 

Concluzionând asupra unei observaţii neurobiologice 

limisfera dreaptă a fost descrisă ca fiind creierul socioetnoţioml. în mod 
ideal, relaţia terapeutului cu un pacient care respinge facilitează dezvol¬ 
tarea şi integrarea „minţii drepte" (Omstein, 1997), în moduri în care re¬ 
laţiile de ataşament iniţiale ale pacientului nu au putut face. 

Conexiunile relaţionale care în mod normal hrănesc conexiunile neura¬ 
le ale gândirii cu sentimente, limbajul cu experienţa şi sentimentul de sine 
in relaţie cu ceilalţi au fost probabil, în mare parte, absente pentru un ast¬ 
fel de pacient care a crescut ca un copil evitant cu părinţi care resping 


Amintiţi-vă: comportamentul de ataşament al persoanelor care îngrijesc, 
recunoaşterea facială şi citirea semnelor nonverbale ale corpului la pro¬ 
pria persoană şi la ceilalţi sunt toate funcţii ale emisferei drepte. Prin 
evitarea apropierii şi a sentimentelor — activităţi în mare parte media¬ 
te de creierul drept —, pacientul care respinge a putut învăţa să trăias¬ 
că, în principal, în lumea emisferei stângi, organizată prin logică liniară 
şi limbaj. 

Atragerea „minţii drepte" a pacientului în relaţia cu terapeutul depin¬ 
de de comunicarea creier drept-creier drept (Schore, 2003), care este în 
mare măsură nonverbală şi implicită, dar care poate, de asemenea, să apa¬ 
ră prin intermediul schimbului de cuvinte care încorporează şi evocă emo¬ 
ţia. în mod evident, un terapeut (care respinge) care acţionează exclusiv 
cu emisfera stângă are o mică şansă să activeze capacităţile nedezvoltate 
ale pacientului de a reiaţiona intim şi de a simţi. Pe de altă parte, un tera¬ 
peut (preocupat) care întâmpina probleme în a valorifica resursele lingvis¬ 
tice şi interpretative ale creierului stâng poate fi incapabil să vorbească 
printr-un limbaj căruia pacientul să îi poată răspunde. în funcţie de pro¬ 
pria noastră organizare psihică, trebuie să ne „potolim" suficient mintea 
pentru a putea fie să aducem în gânduri sentimentele, fie să ne lăsăm sen¬ 
timentele să fie pur şi simplu traduse în gânduri. 

Abilitatea de a intra într-o stare meditativă poate fi deosebit de utilă 
atunci când lucrăm cu pacienţii care resping, deoarece meditaţia facili¬ 
tează la terapeut un fel de experienţă deschisă şi integrată pe care spe¬ 
răm să o încurajăm la pacienţii noştri. O atitudine meditativă creşte ca¬ 
pacitatea noastră de a simţi şi de a verbaliza curenţii nonverbali şi 
emoţionali din relaţia noastră cu pacientul. La fel de important este fap¬ 
tul că facilitarea dezvoltării capacităţii meditative a pacientului poate fi 
foarte importantă. Pacienţii care resping (aşa cum a spus unul dintre ei 
descriind u-se pe sine) adesea planează deasupra vieţii lor, fără să ateri¬ 
zeze, de fapt, niciodată în corpurile lor. Ca terapeuţi trebuie să fim în to¬ 
talitate prezenţi şi ancoraţi cât de mult posibil cu aceşti pacienţi dacă 
vrem să putem vreodată să îi facem capabili să se conecteze — atât de 
profund cât sunt îndreptăţiţi să fie — Ia ei înşişi şi la cei pe care ar putea 
srt-i iubească şi de care să fie iubiţi. 



SAPITOLULB 


Pacientul preocupat 

A face loc unei minţi proprii 


Pacienţii cu o stare mentală predominant preocupată cu privire la ata¬ 
şament sunt în multe moduri la polul opus faţă de pacienţii care resping. 
Ultimii adesea par dezinteresaţi de viaţă, izolaţi de sentimentele lor şi nu 
ne simt confortabil la apropierea altora. Primii adesea par plini de viaţă şi 
vivaci — dar, în acelaşi timp, sunt copleşiţi de sentimentele lor şi absor¬ 
biţi într-o distanţă evitantă faţă de ceilalţi. Cel puţin superficial, pacienţii 
care resping au puţine probleme cu propria stimă de sine sau autonomie. 
In timp ce cei care sunt preocupaţi sunt plini de îndoieli şi de frica de a fi 
prea independenţi. Pacienţii care resping au aproape întotdeauna proble¬ 
me în a se baza pe ceilalţi; pacienţii preocupaţi au probleme în a crede că 
pot câteodată sa se bazeze pe ei înşişi. Dacă cel care respinge pare rupt de 
resursele creierului drept socioemoţional, cel preocupat pare să aibă pro¬ 
bleme în a administra abilitatea creierului stâng orientat lingvistic de a da 
un sens ordonat unei experienţe dezordonate. Parafrazând-o pe Diana 
rosha (2003), cei care resping pot face faţă, dar nu pot simţi, în schimb cei 
preocupaţi pot simţi (şi se pot desfăşura), dar nu pot face faţă. 

Pacienţii preocupaţi par să aparţină unui continuum diagnostic, care îi 
are la un capăt pe isterici şi Ia celălalt capăt pe borderline. Primii par co¬ 
pleşiţi şi neajutoraţi, dar superficial cooperanţi şi câteodată seducători 
Ceilalţi par furioşi, solicitanţi şi haotici. Ambele variaţii ale temei preocu¬ 
pării implică pacienţii ale căror vieţi sunt modelate fundamental de frica 
de abandon. 

Astfel de pacienţi au fost caracterizaţi ca fiind „înfometaţi de fuziune" 
(t ioldbart & Wallin, 1996): „Pentru că marile [lor] ameninţări sunt sepa¬ 
rarea, pierderea şi a fi singuri, apropierea este trăită ca fiind cel mai mare 


bun: este soluţia, niciodată problema" (p. 90). Totuşi, pe măsură ce se în¬ 
tâmplă, modul în care aceşti pacienţi urmăresc apropierea transformă ade¬ 
sea soluţia într-o problemă. Strategia de hiperactivare a pacienţilor preo¬ 
cupaţi aduce un minim de siguranţă, dar la un preţ exorbitant. 

Experienţele timpurii cu figuri de ataşament responsive în mod impre¬ 
vizibil i-au învăţat pe aceşti pacienţi că şansa cea mai bună pentru a-şi asi¬ 
gura atenţia şi susţinerea celorlalţi este să-şi facă propriul distres mult prea 
evident pentru a mai putea fi ignorat. Problema cu această soluţie este că 
necesită ca ei să scaneze în permanenţă căutând indicii interne şi externe 
pentru a-şi amplifica distrusul. Astfel, tind să fie mult prea conştienţi de 
senzaţiile corporale, sentimentele şi gândurile legate de pericol şi predis- 
puşi să exagereze semnificaţia lor; în mod similar, sunt hipervigilenţi faţă 
de semnele reale sau imaginate că partenerul ar putea să îl dezaprobe, să 
se retragă sau $ă îl respingă. Nevoia de a menţine sistemul de ataşament 
activat în mod cronic subminează potenţialul pacientului preocupat nu 
numai pentru echilibru emoţional, ci şi pentru stima de sine şi încrederea 
în alţii. 

De aceea, dacă vrem să ajutăm în psihoterapie astfel de pacienţi să-şi 
fortifice capacităţile de echilibru emoţional, stimă de sine şi încredere, tre¬ 
buie să le oferim o relaţie care să reprezinte o alternativă la strategia lor 
de hiperactivare. Asta înseamnă o relaţie în care pacienţii să ajungă să se 
bazeze pe disponibilitatea emoţională şi acceptarea terapeutului, în loc să 
simtă că pot obţine această calitate a responsivităţii doar prin amplifica¬ 
rea defensivă a afectului, a neajutorării şi/sau a cooperării superficiale. 
Cu alte cuvinte, trebuie să le asigurăm pacienţilor preocupaţi o relaţie care 
să ia locul strategiei de hiperactivare, care treptat să nu mai fie necesară. 

Acest lucru este mult mai dificil decât pare. Nesiguranţa exagerată a 
devenit cea mai sigură modalitate de a câştiga atenţia celorlalţi pe care 
nu se pot baza. Este greu să se renunţe la acest lucru. Mai mult, aceşti pa¬ 
cienţi trăiesc aceste sentimente copleşitoare, nesiguranţa şi neîncrederea 
nu ca pe o „strategie" pe care ar fi dispuşi (cel puţin conştient) să o schim¬ 
be, ci mai degrabă ca faţete ale realităţii lor care ancorează sentimentul 
lor despre cine sunt ei. Inconştient (şi câteodată conştient), pacienţii pre¬ 
ocupaţi adoptă aceste aspecte apăsătoare ale modului în care se apropie 
de ei înşişi şi de ceilalţi, pentru că acestea sprijină atât o strategie, cât şi 
o identitate. 




Atunci când avem de-a face cu nevoia resimţită a pacientului de a 
idopta o abordare autodistructivâ, este util să ţinem minte că un proces 
onipeuHc este, în general, unul care vindecă, permiţând pacientului să ră- 
nănâ acelaşi în timp ce se schimbă (Bromberg, 1998b). Departe de a nega 
mpnrtanţa sentimentelor puternice şi urmărirea apropierii în jurul căro- 
H d este organizat sentimentul de sine al pacientului preocupat, trebuie să 
fleein toc pentru mai mult în ceea ce priveşte sentimentele şi apropierea, 
n nuni specific, trebuie să răspundem sentimentelor profunde care stau 
rt baza afişării distresului pacientului şi trebuie să facilităm o versiune 
nult mai largă a apropierii, în care pacientul să fie mult mai complet şi 
nai real prezent, în loc să dispară în preocuparea sa legată de disponibi¬ 
li n(en celorlalţi. 

Lucrând cu sentimentele — frică, furie şi dorinţă — care stau la baza 
icestei drame, aducem în atenţie strategia de hiperactivare a pacientului 
"Are a fost odată adaptativă şi acum este autodistructivă. Lucrând cu con- 
'eptul îngust al pacientului despre ceea ce este necesar în apropiere, cla- 
'iflcăm aspecte ale identităţii lui pe care anterior a trebuit să le nege — în 
ipecial forţa, ambiţiile şi nevoile pentru care frica lui de abandon a lăsat 
dât de puţin loc. 

Cum putem exact să lucrăm mai eficient folosind această dublă focali- 
snre asupra emoţiilor şi intimităţii depinde, într-o oarecare măsură, de 
■va lua ren pe care o facem pacientului - în special în termenii de poziţio- 
mre pe axa continuumului, ancorată la un capăt de isterici şi la celălalt 
npăt de borderline. (Observaţi că, din motive didactice, descriu aici „sub- 
ipurile", ca şi când pacienţii preocupaţi ar putea fi întotdeauna bine di- 
i'ii uţlflţî dtf-a lungul acestor linii; impresia mea clinică este că adesea pui 
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I 'ără a face diferenţe, există pacienţi preocupaţi care, în mod evident, 
conduc" prin neajutorare, în timp ce alţii, mult prea repede, îşi dezvăluie 

II rin şi cererile disperate. (Ultimii au frecvent un istoric marcat de Iruu- 
iă sau pierdere şi, astfel, ei pot fi, de asemenea, descrişi iu liind fără soluţie 


cu privire ia ataşament.) Fiecare dintre aceste două variante ale temei pre¬ 
ocupării necesită o abordare terapeutică oarecum diferită. 

Tiparul de neajutorare 

Pacienţii descrişi prin termenul de „isterici" sunt astfel denumiţi pen¬ 
tru că par hiperemoţionali şi chiar melodramatici, la fel ca majoritatea pa¬ 
cienţilor preocupaţi. Ce diferenţiază aceşti pacienţi isterici de verii lor mult 
mai tulburaţi este faptul că nevoile lor de dependenţă sunt mai puţin ex¬ 
treme, ca şi reacţiile lor atunci când aceste nevoi sunt frustrate. Pentru că 
astfel de pacienţi sunt mai puţin apţi de a simţi ca şi cum vieţile lor sunt 
o continuă urgenţă, abordarea lor pentru satisfacerea nevoilor de relaţio- 
nare poate fi relativ mai atrăgătoare şi poate avea mai mult succes. 

în general, ei se conectează cu alţii mai mult prin intermediul neajuto- 
rârii lor decât prin intermediul furiei. Deşi nu fac niciun secret din nevoi¬ 
le lor, reuşesc cu greu să şi le satisfacă — sau chiar să-şi cunoască cu ade¬ 
vărat aceste nevoi. Centrul lor de gravitaţie pare să se afle în afara lor, ca 
şi cum ar trăi mai puţin în interiorul propriei lor minţi decât în mintea ce¬ 
lorlalţi. Disperaţi să evite să fie abandonaţi, sunt mult prea înfricoşaţi pen¬ 
tru a se afirma şi mult prea dispuşi să le facă pe plac altora. 

Atunci când intră în terapie, adesea ni se prezintă cu o contradicţie. Ei 
par să aibă resurse psihice considerabile şi pot fi chiar destul de realizaţi. 
Dar în cadrul tratamentului se comportă ca şi cum ar fi neputincioşi, atât 
în a-şi administra disfcresul, cât şi în a încerca să-l înţeleagă. La început, 
sperând la ajutorul nostru, ne pot surprinde ca fiind pacienţi dornici, com¬ 
plet pregătiţi să se dedice şi foarte mult în contact cu emoţiile lor, ceea ce 
trezeşte dorinţa noastră de a-i ajuta. Cu astfel de pacienţi putem avea ra¬ 
pid aşteptarea că va fi uşor să lucrăm cu ei. Dar prima impresie poate să 
fie eronată Cu siguranţă aici este mai mult — sau mai puţin — decât pu¬ 
tem vedea. 

Adesea aceşti pacienţi au o capacitate mai mare de a administra şi de 
a da un sens sentimentelor lor decât cred ei că au, ştiu mai mult despre 
experienţa lor decât sunt dispuşi să creadă şi au mai multe calităţi ca oa¬ 
meni decât sunt pregătiţi să recunoască. Pe de altă parte, disponibilitatea 
lor imediată de a se implica într-o relaţie terapeutică este mai puţin un in- 
riiraloi' al capacităţii lor de a colabora, cât un semn al dorinţei lor de a se 
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itipune şi de a-i mulţumi pe ceilalţi. Pentru a asigura confortul pe care 
tperfl că îl va aduce apropierea de terapeut, aceşti pacienţi „ştiu" că tre¬ 
buie să menţină aparenţa lor de neajutorare, ajutându-1 în acelaşi timp pe 
umpeut să se simtă bine. 

Provocarea pentru noi este de a nu confunda suprafaţa cu realitatea 
.'are se află dedesubt sau cu strategia defensivă a pacientului cu dificili 
ftţllc cărora a fost destinată sa le facă faţă. Dacă luăm neajutorarea aşa 
Utn se prezintă, putem să încercăm să fim folositori prin modalităţi care 
/rtlldează sentimentul pacientului că este neajutorat, iar dacă suntem vră- 
iţl sau seduşi să jucăm rolul de mare terapeut, putem pierde din vedere 
îovoia lui de a fi pacientul perfect. Astfel, putem nega pacientului nostru 
iportunitatea de a se lupta cu frica şi neîncrederea care-1 fac să simtă com- 
'I lan ţa şi amabilitatea sa ca fiin d atât de necesare. 

Cu astfel de pacienţi, trebuie să fim atenţi la nerăbdarea noastră exa- 
ţerată de a salva sau de a fi idealizaţi. Dar atunci când, aşa cum adesea 
io întâmplă, ne trezim că trecem la act astfel de impulsuri, avem posibili- 
ton atât de a face lucrurile altfel, cât şi de a clarifica aspecte-cheie ale ex¬ 
perienţei pacientului. încă o dată, aşa cum următorul material clinic ilus- 
reoză, terapeutul poate constrânge, dar poate şi contribui la progresul 
pacientului în tratament. 

O persoană extrem de competentă din punct de vedere academic, 
pe care o vom numi Elaine, mi-a cerut ajutorul după o serie de 
atacuri de panică. Pe la începuturile terapiei, mi-a spus că, de fie¬ 
care dată când apărea un moment de tăcere în conversaţia noas¬ 
tră, devenea foarte anxioasă. Ultimul lucru pe care mi-1 doream 
era să produc la această pacientă frământată de anxietate şi mai 
multă anxietate. Decât să abordez această problemă, m-am obiş¬ 
nuit să umplu fiecare moment de tăcere. Mi-a luat câteva luni 
până să-mi dau seama că nu îi făceam niciun favor în acest fel Cu 
ceva ezitări, am hotărât ca data viitoare când o perioadă de tăce¬ 
re va apărea, să nu mai fac nimic. 

Deloc surprinzător, în liniştea care a urmat Elaine a început să se 
simtă foarte anxioasă. Dar am putut să vorbim despre acest lucru. 
A reieşit faptul că anxietatea ei creştea în perioadele de tăcere pen¬ 
tru că se simţea neajutorată în a da un sens experienţei sale — şi 


dacă se simţea neajutorată, acest lucru o speria. Am sugerat că era 
uşor confuz faptul că cineva care îşi câştiga existenţa dând un în¬ 
ţeles experienţei se simte neajutorat în încercarea de a da un sens 
propriei experienţe. în conversaţia care a urmat, a devenit con¬ 
ştienta de ceea ce ea a numit „un surplus de neajutorate" pe care 
a învăţat să-l cultive de când era copil. Atunci, ca şi acum, şi-a dat 
seama că dacă era copleşită, avea cea mai bună şansă să se conec¬ 
teze cu mama sa imprevizibil disponibilă. în mod similar, se co¬ 
necta cu tatăl său în special atunci când apăreau probleme pe care 
nu putea să le rezolve singură — teme pentru acasă când era la 
şcoala sau, mai târziu, probleme de serviciu, 
înaintând în terapie şi simţindu-se mult mai confortabilă în tăce¬ 
re, Elaine a realizat că anterior se simţea ameninţător de singură 
atunci când nu eram în contact verbal, ca şi cum fără cuvinte nu 
era capabilă să mă ţină alături de ea. Acum, într-o situaţie care era 
cu totul nouă, era capabilă să simtă în tăcere o conexiune între noi 
mult mai sigură. Pentru ca a fost o experienţă mult îndrăgită să 
fie capabilă să fie singură cu mine, dar şi singuri împreună. 

Frica mea de a declanşa anxietatea Elainei a avut ca rezultat, pentru o 
vreme, coluziunea mea cu apărările ei, în locul luptei cu experienţa care 
stătea la baza necesităţii lor. Pe parcursul procesului, i-am confirmat fără 
să vreau sentimentul că era neajutorată să facă faţă sentimentelor ei — cea 
mai importantă fiind anxietatea ei de abandon. Pe de altă parte, odată ce 
am realizat ce făceam şi am găsit o cale de a-mi tolera propria anxietate 
suficient de mult pentru a-mi putea schimba comportamentul, „surplu¬ 
sul ei de neajutorare" — o versiune a strategiei de hiperactivare — a pu¬ 
tut începe să fie înţeles. Mai târziu, când a fost capabilă să se relaxeze şi 
să fie „singură împreună", am înţeles realizarea sa ca reflectând intema- 
lizarea graduală a experienţei unei „baze de siguranţă": nu mai era nevo¬ 
ie să mă constrângă pe mine (prin intermediul neajutorării sau distrasu¬ 
lui) să fiu împreună cu ea pentru că acum, în cea mai mare parte, avea 
încredere că eram cu ea. 

Pentru pacienţi ca Elaine, o bazare diminuată pe strategia de hiperac- 
tivaru merge mână în mână cu o capacitate în creştere de a simţi terapeu- 
lul cii li inii o bază de siguranţă. Bineînţeles că, iniţial, aceşti pacienţi aduc 




*U t*t frica de abandon în cadrul relaţiei terapeutice. Ei nu se pot baza pe 
lippon Utilitatea emoţională a terapeutului sau pe bunele lui intenţii. Ca şi 
'oplll mici ambivalenţi a căror preocupare cu disponibilitatea mamei lasă 
iii ţin loc pentru explorare, energiile lor sunt absorbite pentru a menţine 
egâtura cu terapeutul. 

ibtuşi, doar în măsura în care pacienţii preocupaţi se simt mai puţin 
'Unstfânşi să monitorizeze sau să administreze răspunsurile terapeutului 
;l pot să îşi întoarcă atenţia mult mai mult către propria experienţă. Noi 
le venim mai degrabă o bază de siguranţă decât o sursă de susţinere mult 
contingenţă atunci când generăm o relaţie care oferă mai mult pa¬ 
tentului — şi cere mai mult de la pacient —- decât relaţia care l-a lansat in 
dnţâ. 

(Vintre elementele-cheie ale relaţiilor care facilitează dezvoltarea cita- 
v mai devreme (Lyons-Ruth, 1999), doua dintre ele se remarcă în mod 
ifirticular: incluzivitatea şi necesitatea unei „pante a dezvoltării". în mod 
ipeciile, trebuie să ţintim spre o relaţie care încurajează pacientul să se co¬ 
lecteze cât mai mult posibil la experienţa sa — în special la acea experien- 
fl pentru care ataşamentele sale iniţiale nu au făcut loc. Trebuie să aştep- 
flm mai mult din partea pacientului decât simte el iniţial că este capabil 
Mică trebuie să recunoaştem şi să angajăm resursele pacientului, răsur¬ 
ie pe care nu doreşte sau nu poate să le recunoască în el însuşi. 

ncluzivitatea 

Emoţionali ta tea pacientului preocupat are adesea o calitate de „orien- 
a re că tre alţii" Atunci când pacienţii preocupaţi îşi exprimă sentimente- 
o, scopul este de obicei mai puţin de a se exprima pe sine, decât de a atra¬ 
ge atenţia sau ajutorul altora care, cred ei, ar fi altfel indisponibili. Aceasta 
;stt>, bineînţeles, esenţa strategiei de hiperactivare. 

Decât să coluzionăm cu această strategie, fiind prea protectori (o posi¬ 
bil Un te seducătoare) sau prea solicitanţi, secretul este sa fim nici mai mult 
lld mai puţin disponibili atunci când pacientul îşi exprimă astfel de cmo¬ 
li „publice" decât atunci când nu face acest lucru La fel de important este 
aptul că trebuie să punem în acţiune un fel de „detector" emoţional, care 
lă ne dea indicii cu privire la emoţiile „private" pe care pacientul le pon¬ 
ţi exprima doar indirect 


Aici, încă o dată, atenţia orienta tă către limbajul nonverbal al corpului 
pacientului — cât şi atenţia asupra propriei noastre experienţe subiecti¬ 
ve — asigură cel mai bun acces către ceea ce pacientul a învăţat să exclu¬ 
dă. Este evident că detaliile vor varia în funcţie de particularităţile istoriei 
pacientului. Totuşi, în experienţa mea clinică am descoperit că apar frec¬ 
vent, adesea în secvenţe, şi sunt integrate gradual în sentimentul de sine 
al pacientului următoarele; neîncrederea şi frica de abandon; apoi furia şi 
capacitatea corespunzătoare de a spune „nu" şi, în final, tristeţea şi nevo¬ 
ia autentică, prec um şi capacitatea de a spune „da" — şi chiar a crede acest 
lucru. 

Panta dezvoltării 

După ce am încheiat discuţia telefonică cu o pacientă care tocmai îşi 
programase prima şedinţă cu mine, am realizat că pe parcursul conversa¬ 
ţiei noastre m-am inhibat, verbal şi intelectual, pentru a nu o „răni" prin 
expunerea unui contrast cu deficitele sale evidente în această arie. Totuşi, 
când ne-am întâlnit, mi-am dat seama că are capacitatea (deşi în mod nor¬ 
mal nu şi-a exercitat-o) de a fi mult mai puternica şi de a expune mai dar 
decât părea să fie la telefon. în mod evident, se lăsa condusă de vulnera¬ 
bilitatea ei, iar eu, iniţial, i-am răspuns, fiind mult prea protector intr-un 
mod evident şi total nefolositor. 

Cu această pacientă (şi cu alţii ca ea) s-a dovedit a fi esenţial să ne aş¬ 
teptăm la mai mult, nu la mai puţin. Bineînţeles, trebuie să ne „întâlnim* 
cu pacientul acolo unde „se află" el. Totuşi, trecem „pe lângă" acesta atunci 
când presupunem mult prea repede că nu poate mai mult. Mult mai folo¬ 
si toare este presupunerea că pacientul este de fapt mult mai capabil de a 
simţi şi de a gândi în profunzime decât pare să fie. Dincolo de acestea, exis¬ 
tă tendinţa ca pacienţii preocupaţi să fie subestimaţi în ceea ce priveşte ca- 
pacitâţile şi resursele lor — iar acest lucru poate fi foarte problematic daca 
luăm în considerare această autoevaluare negativă, după aparenţă. 

Odată l-am confruntat spontan pe unul dintre pacienţii mei care se 
initoevakin mult prea modest: „Spui că nimeni nu ar putea ti vreodată in¬ 
teresat de tine. Dar mă gândesc: ce poate să nu placă?" La momentul res- 
giMiv O aslk'l de intervenite pane să fie destul de neproductivă; p* rar 
men. lung ins A a asigurai câteodată un fel de punct de referinţă — c 



rnufţlnc vie a negării defensive a propriilor puncte forte ale pacientului, 
oferită într-un spirit suporţiv, acest tip de confruntare este rareori bi- 

u ' i'Hilii. pentru că este incongruentă CU sentimentul de sine al parieTV 

• ■Un '.i reprezinţi o provocare la adresa strategiei adaptaţi ve a pucierctu* 
14 L I Vizibil mult mai fokwrtnr, ch regulă, esle & explorăm, pur şi simplu, 
■" 'i'Vi pacientul iii despre pmpruie capatităţi şi modul in care această pi- 
L-n- H-a dezvoltat; mai mult. este foarte important -să tnlervenim in mo¬ 
luri care să comunice în mod implicit convingerea noastră că pacientul 
ste capabil de mult mai mult decât crede. 

I v i' vemp Iu* după ce una dini re pacientele mele a început şedinţa iu- 
i".iv. şp distrasă de câteva interacţiuni recente cu ştmil ei despre cam sun 
■a vA nu o aude, nu a vede, dar o critică gratuit, am descompus episod 
i'tc i au- o deranjau şi a recunoscut — aproape In tnd-ere —că soful tH. 
f nu 4.i ignorase» şi nu o atacase deloc „De fapt nu L-sle vorba că nu 
i-o auzit sau nu m-a recunoscut, pur şi simplu eu am simţit acest lucru. 
iCidnşi lucru este valabil şi pentru critici. Ştiu că mă respectă şi mă iubeş- 
t nu mă atacă, pur şi simplu are altă părere. Dar eu nu simt aşa". 

Când am întrebat-o cum simte ea de fapt („Cum se face că simţi că te 
[noră sau te atacă, iar o altă parte din tine crede că nu face acest lucru?"), 
răspuns: „Sincer, nu ştiu" — ca şi cum ne aflam la capătul explorării. 
Dar dacă nu ştii, înseamnă că nu poţi să te gândeşti la acest lucru?" Lu- 
■»* f*-‘ care apoi a început să-l facă, într-o manieră destul de productivă. 

Pentru că afişările puternice ale emoţiilor au putut ajuta aceşti pacienţi 
i scoată ce e mai bun dintr-o situaţie rea, ei au tendinţa de a lăsa senti- 
entele să le înăbuşe gândurile. Trebuie să facem Ioc sentimentelor lor, 
ir trebuie, de asemenea, să-i încurajăm să se gândească la ceea ce simt 
■i terapeuţi, ni s# ccrv un aer de echilibrare dacă vrem si ajutăm la aed 
UL -,1 Mrvdui refluxiv .il pacientului preocupat. Trebui* sd gândim pentru 
n.'ifntj dar nu prea mult. Tnbuir sfl modelăm mentalitatea — prin 
inwiv.i liiirâ a găndurilor noastre despre sentimentele evocaţi! iu noi [w 
,d.L", , i n , reUţionam cu pacientul Dar dc-efll să luăm asupra noastră <«- 
.‘iiga responsabilitate de a da un sens experienţei pacientului, am face 
rti bine dacă l-am invita să se alăture efortului nostru sau dacă i-am spu- 
■ să gândească cu voce tare la experienţa lui. 

C« terapeuţi, trebuie să ţinem eoni că pacientului îi este, de fapt. In¬ 
să dezvolte un Himiiuient de încredere sau indepoiideiiţ.'i, peni iu că 


autonomia şi auto iniţiativa au fost de timpuriu descurajate şi deci nu 
sunt concordante cu credinţele pacientului despre cum să-şi asigure cel 
mai bine atenţia celorlalţi. De aceea, vom vrea să transmitem conştien¬ 
tizarea faptului că este greu pentru pacient să aibă încredere în proprii¬ 
le sale resurse. 

în continuare, poate fi deosebit de important — date fiind constrânge¬ 
rile autonomiei pacientului — să observăm şi să facem loc pentru ieşirea 
la suprafaţă a furiei, a criticii şi a dezamăgirii din relaţia cu terapeutul. 
Când ambii parteneri pot trece peste aceste proteste relativ neatinşi, acest 
lucru întăreşte conştientizarea abia apărută a pacientului că autonomia şi 
separarea pot, de fapt, coexista cu apropierea, contrar lecţiilor experienţei 
sale de ataşament iniţiale. Dar dacă aceste lecţii timpurii vor fi sau nu ac¬ 
tualizate, va depinde în mare parte de ceea ce se întâmplă între pacient şi 
terapeut în contextul noii relaţii de ataşament. 

Relaţia: tipare şi capacane 

Deşi este adevărat faptul că relaţia padent-terapeut, la fel ca toate re¬ 
laţiile de ataşament, este cocreată, pentru padenţii preocupaţi, care tind 
să se adapteze, ca un cameleon, aşteptărilor celorlalţi este ceva deosebit 
de adevărat. Dorinţa lor de fuziune, determinată de frica lor de indispo¬ 
nibilitate, îi face să fie mult prea mult gata de a se scufunda — având ca 
rezultat că ceea ce obţinem este adesea ceea ce cred ei că vrem. Tiparul re¬ 
laţiei terapeutice depinde astfel foarte mult de strategia de ataşament a 
pacientului preocupat care interacţionează cu cea a terapeutului. 

Bineînţeles că fiecare astfel de relaţie este unică şi imprevizibilă. Ne¬ 
ţinând seama de claritatea intenţiilor noastre terapeutice (acordaţi la 
ceea ce se află sub suprafaţă afectivă, fără să coluzionăm sau să întărim 
neajutorarca), cu siguranţă că vom fi luaţi prin surprindere. Dacă ni se 
Întâmplă acest lucru, probabil că tratăm un pacient teoretic, şi nu unul 
real, sau ne comportăm ca şi când am fi maşini de terapie, şi nu fiinţe 
umane spontane, emoţionale şi vulnerabile. In ciuda acestor lucruri, 
există tipare şi capcane de contratransfer caracteristice, care marchează 
tratamentul multor pacienţi preocupaţi. Cunoaşterea acestor tipare nu 
iu: va opri să cădem în ele — şi nici nu ar trebui. Recunoaşterea naturii 
Interacţiunii eu pacienţii noştri poate fi partea cea mai semnificativă % 


Tiodului în care ajungem să-î cunoaştem şi a modului în care ei ajung 
lA ne cunoască pe noi, în acelaşi timp, cunoştinţele generale de acest fel 
ie pot ajuta să identificăm caracterul participării noastre neintenţiona- 
0 In relaţie, lucru care ne permite la rândul său să avem o şi mai mare 
'lexlbilitate. 

Prlca durabilă a pacientului de lipsa de disponibilitate a terapeutului 
tra ca rezultat zelul pacientului (dar câteodată este şi ascunsă în spate- 
v acestuia) de a se conecta. Nevoia lui de reasigurare şi confort al apro- 
ţltiril poate fi exprimată în mai multe feluri, Orice altceva ar putea re- 
1 rezon ta, neajutorarea aparentă a pacientului, afişarea distresului, 
"Omplianţa, seducţia şi/sau eforturile de a fi un „pacient bun" sunt, de 
temenea, încercări implicite de a diminua distanţa şi de a câştiga su- 
înrtul terapeutului. Cu cât apar mai devreme în tratament aceste ofer- 
e de relaţionare — şi cu cât sunt mai intens şi mai inflexibil puse în 
id —, presupun că sunt cu atât mai mari neîncrederea pacientului şi an¬ 
xietatea lui de abandon. Ca terapeuţi, răspunsurile noastre la astfel de 
) fer te vor fi modelate, intr-o oarecare măsură, de propriul nostru stil de 
itnşnment. 

Dacă suntem mai mult siguri, va fi mai uşor să rezonăm cu sentimen- 
clc adânci care stau la baza cererilor indirecte ale pacientului pentru co¬ 
lectare; frica de a nu se avea grijă de el şi furia de a se pierde pe sine ur¬ 
nişi pentru a-şi asigura atenţia altora, precum şi nevoia profundă şi 
rlsteţea sa. într-o stare mentală de siguranţă, vom fi capabili nu numai să 
ntcracţionăm relativ liber, ci şi să ajutăm pacientul să-şi dea seama de ro¬ 
tii lui în interacţiunea cocreată cu noi. 

Când starea noastră mentală este mai mult de respingere, probabil va 
l nevoie să fim precauţi la anumite capcane posibile care au legătură cu 
aptul că strategia de ataşament a pacientului este opusă faţă de a noas- 
rfl. înfricoşaţi intr-un anumit grad de sentimente sau de apropiere, pu- 
em să ne simţim inconfortabil sau chiar îndepărtaţi de afectul intens al 
pacientului sau de „foamea" sa de fuziune. Pentru a ne simţi mai confor- 
ilbil putem alege să ajutăm încercând să îngrădim emoţiile puternice prin 
nţelegere intelectuală. Decât să rezonăm cu sentimentele profunde ale pa¬ 
tentului — sau să observăm lipsa de potrivire între ceea ce este spus şi 
wa ce pare să fie simţit —, putem încerca, în mod prematur, să oferim 
ilructura liniştitoare (pentru noi) prin cuvinte şi inlerpretare. La aceasta, 


pacientul poate răspunde simţindu-se singur şi neînţeles sau alăturân- 
du-ni-se compliant într-o versiune de „pretindem că" a unei explorări te¬ 
rapeutice folositoare — sau ambele. 

In mod alternativ, putem să ne simţim uşuraţi inconştient că putem 
găsi afectele noastre renegate şi dependenţa în pacient, şi nu în noi înşi¬ 
ne, în acest caz, putem fi înclinaţi să coluzionăm cu strategia defensivă a 
pacientului. De exemplu, putem lua prea mult in serios aparenţa nevoii 
lui emoţionale, simţindu-ne, în acelaşi timp, implicit reasiguraţi că noi 
nu avem astfel de nevoi. în mod similar, pentru a ne susţine propria sti¬ 
mă de sine, putem prelua mult prea rapid rolul terapeutului strălucit, 
Idealizat de pacientul evident neajutorat (dar care, în mod ascuns, ne con¬ 
trolează). în această trecere la act, putem rămâne în mod inconştient, dar 
urmărind un scop, ignoranţi cu privire la neîncrederea şi furia pacientu¬ 
lui, în timp ce pacientul ne manipulează, în scop autopro tec tor, nevoile 
noastre narcisiste. 

Atunci când suntem într-o stare mentală mai preocupată cu privire la 
ataşament, problemele cu care ne confruntăm în relaţia cu pacientul pre¬ 
ocupat sunt diferite. Pe de-o parte, vom fi probabil mult mai capabili să 
empatizăm cu experienţa pacientului, datorită suprapunerii acesteia cu 
a noastră; pe de altă parte, propriile noastre frici de abandon pot să faci 
Să ne fie dificil să facem mai mult decât să empatizăm. Dacă vrem să 
aducem în discuţie natura parţial defensivă a neajutorării pacientului, 
de exemplu, va trebui sa exprimăm o perspectivă care diferă de a lui. 
Dar pentru a face acest lucru este nevoie de un anumit grad de separa¬ 
re pe care putem cu uşurinţă să o confundăm cu agresiune sau să o sim¬ 
ţim ca fiind o ameninţare a relaţiei noastre cu pacientul. Astfel, propria 
noastră preocupare în legătură cu ataşamentul ne poate face să ne „ală¬ 
turăm" distresului pacientului, dar fără să intervenim prin modalităţi 
care, în cele din urmă, ar putea să-l ajute să facă faţă mai bine. Tocmai 
de aceea putem să cedăm în faţă impulsului de a „salva" pacientul, în 
loc să-l ajutăm să-şi recunoască propriile resurse. Mai mult, propriile 
noastre prejudecăţi faţă de sentimente, şi nu gândirea noastră, pot inter¬ 
fera cu abilitatea de a mobiliza (atât în noi, cât şi în pacienţi) „interpre¬ 
tul din creierul stâng", care da sens experienţei emoţionale astfel încât 
rA fie folosită ca un semnal, şi nu trăită ca fiind o povară, un simptom 
mu doar un fapt. 





Transferul erotic 


In afară de intrrflcţjuntkr menţionate anterior, care apar de obicei în tra- 
[(imcnnil pacienţilor preoCtîptJi, adesea ne întâlnim cu ceea ce voi descrie 
i;tl rll[>d 'd^leuiri intime", însoţite de contra transferurile lor comple- 
mcnbire. In meni obidim rfist-ubte sub sigla transferului erotic, aceste in¬ 
teracţiuni au o dimensiune de sexualitate, romantism şi/sau dor nesatis¬ 
făcut, care este adesea semnificativă în sine, dar poate, de asemenea, să 
ascundă probleme de ataşament. 

Aşa cum mai mulţi autori au subliniat, natura situaţiei de transfer-con- 
tra transfer erotic care apare depinde, în mare măsură, de genul pacientu¬ 
lui şi al terapeutului (Person, 1988; Wyre & Welles, 1994; Kemberg, 1995). 
Aş adăuga că al doilea factor care are influenţă este stilul de ataşament. 

Pe scurt, transferurile intime şi (în mod special) cele sexualizate sunt 
mai predispuse să apară atunci când pacientul este femeie şi terapeutul 
este bărbat - cel puţin în măsura în care femeile, în general, tind să se 
teamă de separare, în timp ce bărbaţii, din nou, în general, sunt mult mai 
predispuşi să se teamă de apropiere. Astfel, pentru femei, în special pen¬ 
tru cete preocupate, urmărirea unei legături romantice sau sexuale cu te¬ 
rapeutul reprezintă adesea nu numai o apărare împotriva distanţării, o şi 
o apărare faţă de probleme de ataşament fundamentale în schimb, pen¬ 
tru bărbaţi evitarea sentimentelor romantice sau sexuale pmiru terapeut 
reprezintă adesea un mecanism de apărare împotriva unei implicări mai 
protunde, precum şi soluţia tipic masculină de segregare a sexualităţii şi 
ataşamentului. Atunci când bărbaţii, în special cei care resping, dc/vofiă 
sentimente eretice pentru terapeutul lor, acesk sonfimeote suni încă apte 
■li- ,1 n’ftect.i evitarea apropierii şi a dependenţei, pentru că , 

Liiun terapii poate fi, p^tm un bărbat, o modalitate de a-1 devaloriza ca 
Hgură dt> ataşament dc rare pacientul ar putea fi tentat să depindă. 

Impactul emoţional asupra noastră, ca terapeuţi, al transferului erotic 
al pacuri tul ui poate diferi In funcţie de starea noastră mentală relativ In 
aliment. Dacă stilul nastru este mat mult de respingere, putem sl pri¬ 
mim cu bucurie dorinţa Iui romantică ^u sexuală, pentru Că ne surlii- 
vanitatea. Pe de altă parte, putem fi îndepărtaţi, pentru ci simţim o aulic! 
l , C ‘,| L caflind ° provocare faţă de distanţa nmmrra nbişmma u, ( a ,ţ,. 

ceilalţi. Dar dacă stilul nostru tinde să fie prentrop.il. putem pnml dorinţa 


pacientului ca un semnal de apropiere. Pe de altă parte, aceeaşi dorinţă 
poate fi simţită ca fiind profund derutantă, pentru că reprezintă o opor¬ 
tunitate pe care trebuie să o respingem — şi presupunem că pacientul va 
simţi că el este cel refuzat, şi nu doar dorinţa lui. 

în mod ideal, ne putem permite să fim obiectul dorinţei pacientului 
fără să îl încurajăm excesiv sau fără să ne simţim obligaţi să-l oprim. în 
măsura în care putem să facem loc acestei dorinţe intense, avem oportu¬ 
nitatea de a explora rolul ei în relaţia terapeutică — şi, astfel, rolul ei în 
celelalte relaţii apropiate ale pacientului. Este folosită sexualitatea ca un 
surogat pentru ataşament, o cale indirectă către acesta sau o evitare a aces¬ 
tuia? Central în contextul tratamentului este faptul că dorinţa pacientului 
pentru terapeut nu poate fi niciodată pe deplin satisfaciuă. Astfel, poale 
reprezenta dorinţa frustrată care ţ-ararteri/a alimentul iniţial al pacien¬ 
tului sau poate şi pe cel contemporan Câteodată, transferul eretic este o 
importantă -tape pentru pacientul preocupai aflat în drumul său spre dvz- 
VLiIhirea miei capacităţi mai profunde de a ama încredere şi de a iubi Dar 
dacă terapeutul este fie prea mulţumit, fit- pten derutat dc dorinţa pacien¬ 
tului, acea dezvoltare poate fi pusă în pericol. 

Aşa cum am menţionat la început, pacienţii preocupaţi pot fi înţeleşi ca 
aparţinând unul continuam diagnostic Până acum. ne-itn concentrat pe 
capăti 1 1 ’onsinuumuIui ocupai dL' acei pacienţi ale Lătur trasaturi isterice 
i m I ud neiijuiora rea, amptiti curea afecte iu i şi coanpl ion m ^ducl-iv ă i n con¬ 
tinuare rif uim Îndrepta atenţia către celălalt capăt al cuiitimiumutiu. 

Tiparul de furie şi haos 

Cercetările sugerează că mulţi, dacă nu cei mai mulţi, pacienţi bor- 
derlinc au o stare mentală de preocupare cu privire la ataşament. Aceşti 
p.u-tenţl cu o mare frecvenţă, intră intr-o subtWficare particulară: prt 
iiL iipan înfricoşată cu evenimentele traumatice (Patrick. 1 lobsoru Castlc. 
I Iliw.hlU- Vlaughan, 1994.: Fnflagv şi tuljib.. 19%), Su pare că pacienţii 
rtfiaji In , aţ .ti ui inuU mal tulburat al ountinUucmlui au trăit adesea o istorie 
mareală Jc irpumi" h,ih plen Ieri recurente care au rămas incomplet rc- 
ţotv«te In termeni de IA A, a<v*U pacienţi sunt alâl preocupaţi, căt şt fără 
jîjJîiţie, De aceea, mull din mm CC voi spune în continuare se aplică nu 
mimai pacienţilor aliaţi la capătul mull mai perturbat al continuumulu 








'reocupat, ci şi pentru pacienţii fără soluţie cu privire la traumă sau 
'Ivrdere. 

Pacienţii borderline preocupaţi adesea îşi trăiesc viaţa ca o permanen- 
\ criză. Emoţiile lor nu sunt doar dureroase, ci şi copleşitoare în intensi¬ 
vi*- în loc să aibă un sentiment de sine stabil, aceşti pacienţi se simt ha- 
■tlci în interior şi goi. Relaţiile lor sunt adesea furtunoase, terminându-se 
desea cu ceea ce pare a fi resimţit ca trădare. Prinşi între teroarea lor de de- 
'fndenţă şi nevoia lor fără margini, ei par sa fie disperaţi după ajutor, dar, 
n acelaşi timp, terorizaţi de convingerea că nevoile lor vor îndepărta aju- 
orul. Disperaţi, ei se pot apropia, dar se retrag cu frică şi furie. Ca tera- 
Itfut, cu astfel de pacienţi m-am simţit adesea ca încercând să salvez de 
' l*ii'I pe cineva care se Împotriveşte ajutorului, ca -i cinci ar ti. de Fapt, 
iiv.u. Provocarea cu asrtef de pacienţi este de n mi ne săsa mdepăria|i. 

M a jgaxet M ah Ier a folosit termemi] de „incubam" scriind despre naş- 
11*1 psihică a copilului (Mahler şl ştilab . I 1 ^), Ca terapeut al unui pa- 
mnE borderline preocupat, este foarte mult ca şi cum am fi chemaţi să 
la 111 peste im pui sau un nu, care t >. e tot ceea re poa te pentru a ne aIun- 
■4 din cuibarul matern. Pentru a asigura (şi a conserva) noua relaţie Jt- 
taşament de care pacientul are nevoie trebuie să fim capabili să oferim o 
ombinaţie între empatie şi stabilirea limitelor, Niciuna dintre ele nu este 
uficientă pentru a putea „conţine" pacienţii copleşiţi şi copleşitori ca aceş- 
1« sau frica, furia şi neajutor a rea pe care sunt mult prea capabili de a le 
voca în noi. Când relaţia terapeutică poate deveni suficient de conţinătoa- 
v f pacientul are oportunitatea de a dezvolta tipul de stabilitate internă şi 
iterpersonală pentru care primele sale ataşamente nu au asigurat niciun 
iod el. 

mpatia 

Dacă nu înţelegem şi într-o oarecare măsură nu rezonăm cu experien- 
1 internă a pacientului, nu putem să-l ajutăm. Fără acordarea empatică 
terapeutului, este foarte probabil ca pacientul să se simtă nerecunoscul 
I singur sau, şi mai rău, ameninţat şi trădat. Totuşi, o astfel de acordare 
de de obicei greu de câştigat. Depinde cel puţin de trei lucruri: capuci¬ 
na noastră de a face apel la teoriile şi cercetările relevante, descliide- 
m noastră faţă de întregul spectru al experienţei şi capacitatea noastră 


de a interacţiona cu pacientul în moduri care să neutralizeze, cel puţin 
temporar, obstacolele mutual generate în faţa empatiei şi a legăturii. 

Preocupaţi cu traumă şi plini de frică, aceşti pacienţi simt adesea des¬ 
tul de expliciţi cu privire la experienţele trăite cu părinţii lor —, sau de ex¬ 
perienţele de a fi abandonaţi de către părinţii lor — care i-au copleşit şi 
câteodată i-au îngrozit. Părinţii lor, la fel ca părinţii pacienţilor preocupaţi 
în general, au fost imprevizibili, dar puteau, de asemenea, să fie furioşi 
sau indisponibili în moduri înspăimântătoare. 

Un pacient mi-a spus că tatăl său, un poliţist alcoolic, putea fi brutal în 
mod imprevizibil. Treaba pacientului era să ţină cumva ocupat sau distrat 
acest om exploziv atunci când părea pe punctul de a deveni violent. Câ¬ 
teodată pacientul reuşea acest lucru. Atunci când nu reuşea, putea deveni 
ţinta furiei tatălui sau. Odată, tatăl său a scos pistolul şi l-a îndreptat spre 
capul pacientului. 

O parte a tragediei pentru pacienţi ca acesta este faptul ca astfel de sce¬ 
ne ale victimizării din copilărie continuă să fie trecute la act în relaţiile ul¬ 
terioare ale pacientului, inclusiv, cel mai important, în relaţia pacientului 
cu el însuşi. Fonagy (2000) a teoretizat că în locul sinelui „constituţional" 
tau adevărat aceşti pacienţi au internalizat reprezentarea unui sine 
„străin", care încorporează răspunsurile unei figuri de ataşament abuzi¬ 
ve, Dar pentru că acest sine străin este atât persecutor, cat şi în contradic¬ 
ţie cu şinele adevărat, trebuie să fie eliminat. Proiecţia rezultată a acestei 
prezenţe interne periculoase face ca alţii să fie simţiţi ca persecutori. Atunci 
Când ceilalţi nu sunt disponibili, pacientul se poate simţi constrâns să se 
persecute pe sine prin intermediul autoatacurilor vicioase, inclusiv, câte¬ 
odată, prin auto mutilare. Teoria lui Fonagy ne ajută să dăm sens compor¬ 
tamentului perturbator care, altfel, ar putea funcţiona ca un obstacol în 
calea empatiei. O astfel de înţelegere poate fi în mod special vitală atunci 
când interacţiunea noastră cu pacientul ameninţă să imite interacţiunile 
din trecutul lui — aşa cum era cazul fiului poliţistului a cărui istorie tra¬ 
umatică am amintit-o puţin mai devreme. 

în urma unei şedinţe neobişnuit de colaborative, acest pacient a 
venit cu douăzeci de minute mai târziu, fără să comenteze în 
vreun fel în Iluzie rea sa. Trebuia să-mi plătească şedinţa, dar mi-a 
spus că nu nre In ij| carnetul de cecuri. De asemenea, a spus că s-a 




săturat de terapie şi că toată această discuţie mai rău îi face; fără 
ea, s-ar simţi probabil mult mai bine. 

Ţinând cont de întârzierea sa şi de lipsa cecului am devenit des¬ 
tul de iritat, dar când a început să atace şi munca noastră împre¬ 
ună, am început să mă simt destul de mânios. Apoi mi-a trecut 
prin cap ideea că pur şi simplu eram invitat să joc rolul persecu¬ 
torului furios, pentru că dacă aş fi fost în schimb un colaborator, 
!-aş fi lăsat singur cu persecutorul din el. Mai mult, ar fi simţit că 
îl invit să îşi asume riscul prostesc (probabil inconştient de ame¬ 
ninţare a vieţii) de a avea încredere în mine. 

M-am întrebat cu voce tare dacă probabil încearcă să declanşeze 
o ceartă, în loc să se simtă apropiat de mine. Am adăugat că pre¬ 
supunerea mea este că o şedinţă precum cea trecută, în care am 
putut să lucrăm atât de strâns împreună, ar fi putut să-l facă să se 
simtă anxios. Nu trebuia să fiu surprins de faptul că a fost furios 
din cauza sugestiei mele. Interpretarea mea totuşi ne-a prins bme 
amândurora. M-a făcut capabil pe mine să rămân lângă el, în loc 
să mă simt îndepărtat. A fost, de asemenea, o interpretare care pu¬ 
tea să-i fie din ce în ce mai folositoare, ţinând cont că am retrăit 
de multe ori scenarii foarte asemănătoare. 

Evident că sunt mult mai multe teorii şi cercetări la care am fi putut să 
facem apel in eforturile noastre de a înţelege experienţele pacienţilor mult 
mai puternic preocupaţi. Clivajul, scufundarea în experienţă, eşecurile de 
menta li zare şi metafora atotcuprinzătoare a sinelui copleşit de altul mai 
puternic şi răuvoitor sunt toate constructe folositoare la care ne vom în- 
toarce în scurt timp. Dar dincolo de teorii, experienţa personală este o re¬ 
sursă care ne poate creşte compasiunea pentru aceşti pacienţi al căror com¬ 
portament strident autodistructiv şi adesea surprinzător poate fi greu de 
tolerat şi cu atât mai greu de empatizat. 

în acest context, am descoperit că este important să pot localiza în in¬ 
teriorul meu ecouri ale experienţei pacientului. De exemplu, atunci când 
mă simt exasperat de un pacient ale cărui resentimente puternice lega 
te de nedreptăţile din trecut nu fac decât să-i rănească pe el, îmi adm 
aminte cât de dificil a fost câteodată pentru mine să iert. Sunt sigur că n 
înţelegem pe alţii mult mai bine având la bază o experienţă comună 


Câteodată, bineînţeles, asemănările pot fi dificil de recunoscut sau prea 
neplăcute pentru a le recunoaşte, chiar şi faţă de noi înşine. 

Pentru a face posibilă empatia — empatia noastră pentru pacient şi em- 
patia pacientului pentru el însuşi —, adesea sunt necesare intervenţii care 
au potenţialul de a dizolva barierele. Principala barieră în faţa empatiei 
este contratransferul negativ al terapeutului. Atunci când ne simţim spe¬ 
riaţi, furioşi, devalorizaţi sau dominaţi de pacient, este dificil să ne punem 
în locul lui suficient de mult pentru a sesiza logica emoţională a experien¬ 
ţei lui. Dacă terapeutul nu face acest lucru, pacientul nu are niciun fel de 
bază de la care să-şi extindă empatia şi către sine însuşi. 

A simţi un contratransfer negativ este probabil inevitabil. Probabil că 
este chiar de dorit ca o modalitate de a cunoaşte pacientul şi reacţiile pe 
care le poate evoca. Pe de altă parte, sa te laşi dus de contratransferul ne¬ 
gativ nu este nici inevitabil, nici de dorit. Câteodată, găsirea unei moda¬ 
lităţi de a transpune în cuvinte experienţa deranjantă, fie în linişte, fie cu 
pacientul, este suficientă pentru a ne modula sentimentele. Dar câteoda¬ 
tă nu este. Aici intervine stabilirea limitelor. 

Stabilirea limitelor 

Atunci când comunicăm o limită, nu încercăm să controlăm pacientul. 
Nu este înţelept să încercăm imposibilul. Capacitatea noastră de autocon¬ 
trol totuşi ne permite opţiunea de a spune pacientului ceea ce vom face 
unu nu vom face, date fiind anumite circumstanţe. Formula aici este: dacă 
fnci X, eu voi face Y. Dacă arunci cu ceva în mine, şedinţa se termină. Dacă 
îmi permiţi să vorbesc cu medicul tău sau cu psihiatrul tău, atunci pu¬ 
tem continua să ne întâlnim. Dacă mă suni să-mi spui despre gândurile 
tflic sinucigaşe, singurul lucru pe care îl voi vorbi cu tine este dacă tre¬ 
buie sau nu să sun poliţia să vină să te ducă la spital. Evident, diferite li¬ 
mite sunt cerute de diferiţi pacienţi, cu diferiţi terapeuţi, în diverse situa¬ 
ţii. Dar cu tipul de pacienţi pe care l-am descris anterior, anumite limite 
nuni în mod invariabil necesare pentru a proteja ambele părţi şi tratamen¬ 
tul Fie ne asigură cu privire la toate grijile legate de un contratransfer 
negativ prea intens care poale laee empatia imposibilă şi, pe parcurs, poa¬ 
te elimina potenţialul pacientului de a simţi relaţia terapeutică ca pe o 
ha/ă de sigur,mta 


Acţionând pe baza unei limite pe care am stabilit-o este adesea, iniţial, 
frturbator, ca atunci când am chemat poliţia acasă la un pacient după ce 
I fl fost incapabil să-mi spună că nu se va sinucide şi a devenit foarte fu- 
Ort, Dar astfel de perturbări simt, de asemenea, ocazii pentru reparaţii, 
rtcfentul a înţeles, în cele din urmă, acţiunea mea ca izvorând din dorin- 
i de a-l proteja, şi nu din dorinţa de a-i face rău sau de a-mi exercita con¬ 
ul u I. Cu un pacient ca acesta, disponibilitatea terapeutului de a se im- 
4Iun şi de a se lupta este absolut esenţială; în absenţa ei, pacientul poate 
m ţl că am renunţat la el — iar acest sentiment poate fi justificat. Bineîn- 
’lt'H că implicarea şi lupta, care sunt atât de necesare, au un cost. Totuşi, 
îl iul eforturile noastre au ca rezultat o relaţie mai productivă, mai apro- 
Intâ şi mai profundă — şi în special când pacientul se simte mai bine —, 
n astfel de pacient poate ajunge să fie printre cei care contează pentru 
oi cel mai mult. 

elaţia: tipare şi capcane 

în anumite moduri, aceşti pacienţi mai zbuciumaţi care sunt conduşi 
e fu rie par să prezinte aceeaşi psihologie ca pacienţii preocupaţi care simt 
'induşi de neajutorare — dar totul legat de aceste aspecte comune este 
mpli ficat Afectele simt extreme la fel cum simt şi sentimentul de scufun- 
tire în experienţă, limitările mentalizării sau impulsivitatea asociată lor 
Ieşi ambele tipuri de pacienţi preocupaţi trăiesc într-un spaţiu mental 
) re a fost colonizat, ca să zicem aşa, de figurile de ataşament iniţiale, na¬ 
lta acestor figuri este diferită. 

La pacientul neajutorat, experienţa subiectivă este a unui altul in terna- 
znt care, conturându-se atât de mare, ocupă aproape tot spaţiul mental, 
Isând puţin loc pentru autodefinire. în conversaţiile interne de aici, vo¬ 
ie sunt în mare parte ale celorlalţi, care răspund tare şi clar sinelui, a că- 
j| voce este imperceptibilă. In relaţii, pacientul este în consecinţă preo- 
ipat de celălalt şi este neclar în ceea ce priveşte propriile nevoi, păreri 
ui ambiţii, 

în ceea ce priveşte pacientul furios, este ca şi când celălalt internalizal 
u numai că ocupă tot spaţiul, ci este şi răuvoitor şi pare să ameninţe si- 
ele în mod regulat. în relaţii, acest celălalt răuvoitor este adesea proiee- 
i( pe (sau în) cei de care pacientul poate fi înclinat să depindă, incluzând 


aici şi terapeutul. Rezultatul este că pacientul este în mare măsură absor- 307 
bit de respingerea pericolelor percepute, şi nu de recunoaşterea şi încer¬ 
carea de satisfacere a propriilor dorinţe. 

în stabilirea unei atitudini faţă de aceşti pacienţi, este important să ne 
amintim părerea lui Fonagy despre răspunsurile părinţilor securizanţi faţă 
de copiii lor. Aceste răspunsuri transmit empatia părinţilor faţă de distra¬ 
sul copiilor; aprecierea faţă de dorinţele, sentimentele şi credinţele care re¬ 
prezintă contextul comportamentului copilului şi, în sfârşit, abilitatea lor 
de a face faţă experienţei pe care copilul o găseşte ca fiind mult prea co¬ 
pleşitoare. Ca terapeuţi, trebuie să ţintim spre un mod similar de respon- 
sivitate cu pacienţii a căror experienţă internă şi interpersonală este atât 
de ameninţătoare, în special din cauza faptului că au o capacitate atât de 
mică de a se înţelege pe sine cu compasiune, o conştientizare atât de mică 
a propriei lor intenţionalităţi şi atât de puţină încredere că experienţa lor 
ar putea fi gestionată. 

Lipsindu-le în mare parte un sine reflexiv sau mentalizator, aceşti pa¬ 
cienţi trăiesc într-o lume subiectivă al cărei caracter este definit de reali¬ 
tăţi mai degrabă fizice decât psihice, de acţiuni, şi nu de cuvinte sau gân¬ 
duri, de corpuri, şi nu de minţi. In consecinţă, trebuie să demonstrăm că 
suntem de partea pacientului, că îl înţelegem şi putem să-i facem faţă. Cu 
astfel de pacienţi, în. nenumărate moduri, ceea ce are impact este iniţial 
mai mult ceea ce facem decât ceea ce spunem, mai mult ceea ce le arătăm 
decât ceea ce le spunem. 

Când comportamentul lor, în mod regulat, ne îndepărtează, pare de ne¬ 
înţeles şi ne lasă cu sentimentul că numai printr-un noroc vom ieşi din în¬ 
curcătură, poate fi util sa ţinem cont că astfel de pacienţi se luptă în inte¬ 
rior cu forţe emoţionale titanice. Externalizarea sau interpersonalizarea 
acestei lupte chinuitoare — care ne este înmânată sau „împărtăşită" — 
poate fi o modalitate a pacientului atât de a face faţă acestor sentimente 
copleşitoare, cât şi de a le comunica. 

într-o şedinţă memorabilă, pacientul al cărui tată l-a ameninţat cu 
pistolul mi-a spus că se simţea liniştit la gândul că putea oricând 
să-şi zboare creierii cu propriul pistol, recent cumpărat, pe care îl 
ţinea în .sertar, lângă pat. Doar să îl scoată şi să îl ţină în mână, cu 
degetul în jurul trăgaciului, îl ajuta să se simtă mai liniştit. Nu 




nvea nicio intenţie de a se sinucide acum, m-a liniştit el, dar sim¬ 
ţea că suicidul este destmul său final. 

Auzind despre arma sa pentru prima oară, am simţit cum devin 
extrem de anxios, fără să mai zic şi furios, de faptul că mă aflam 
în poziţia de a face faţă unei ameninţări pe care o puteam contro¬ 
la atât de puţin. (De asemenea, aveam o amintire foarte neplăcu¬ 
tă despre un bărbat pe care l-am văzut doar o dată, ca parte a unui 
cuplu în terapie: înainte să putem să ne întâlnim pentru o a doua 
şedinţă, am aflat dintr-un mesaj de la soţia Iui că s-a împuşcat.) 
L-am întrebat pe pacient cum se simte acum, când mi-a spus de¬ 
spre arma. Mi-a răspuns că se simte uşurat, atât că are arma, cât 
şi că eu ştiu despre ea — în acest fel nu era niciun secret. Grozav, 
m-am gândit, mă bucur că eşti atât de sincer cu mine. Acum tre¬ 
buie să te pedepsesc pentru că ai avut încredere în mine, dându-ţi 
la o parte pătura de siguranţă. Am simţit ca şi când îndrepta arma 
spre capul meu. I-am spus că armele mă sperie, că pacienţii sinu¬ 
cigaşi cu arme mă sperie cu adevărat şi că nu i-aş fi putut fi de 
niciun ajutor dacă continuam să mă simt atât de speriat. Dacă vo¬ 
ia să continuăm să lucrăm, i-am spus, trebuia să-mi aducă arma. 

Sunt multe de spus despre acest episod. Pentru moment, să ilustrăm 
teva aspecte ale pacienţilor ca acesta. în primul rând, lumea subiectivă 
lacientului este o lume a acţiunilor fizice şi a dialogului terapeutic, care 
le nici un dialog de acţiuni. In al doilea rând, pacientul mi-a comunicat 
turn lumii sale prin intermediul comportamentului care l-a evocat în 
opria mea experienţă: într-o oarecare măsură, i-am simţit frica, neajuto- 
ren şi furia, împreună cu ale mele, în al treilea rând, înţelegerea com- 
irtnmontului lui ca fiind comunicare şi a comportamentului meu ca tre- 
ilnd să fie la fel m-a ajutat să intervin ferm, dar fără să fiu punitiv sau 
ujninţător — cu alte cuvinte, m-a ajutat să fac faţă. în al patrulea rând, 
<i reuşit, pe parcursul unor şedinţe ulterioare, să situăm calmul superb¬ 
ii nl pacientului, dar şi comportamentul profund disperat, în contextul 
niimontelor sale de nesuportat şi al conflictului legat de faptul că spera 
obţină ajutorul meu. Acestea au fost experienţele care i-au permis pu¬ 
iuţului (parafrazându-1 pe Fonagy, 2000) să se regăsească în mintea unui 
ul binevoi lor, ca ti fiinţă care gândeşte şi simte Şi da, mi-a adus a mia. 


Bineînţeles că suntem testaţi „în mod repetat" de către astfel de pa¬ 
cienţi. Este de sperat să reuşim de mai multe ori să trecem testul, decât 
eşuăm. Dar chiar şi atunci când eşuăm — devenind punitivi sau reţi¬ 
nuţi — există oportunitatea reparării relaţiei. Mai mult decât atât, putem 
să arătăm pacientului în acest context sau din altele că există loc şi pen¬ 
tru eşec, că anumite eşecuri sunt inevitabile şi că acest lucru poate li to¬ 
lerat, în măsura în care nu confundăm partea cu întregul. Cu alte cuvin¬ 
te, putem să arătăm pacientului o lume relaţională şi afectivă care nu este 
totul sau nimic, neagră sau alba, acum sau niciodată. Dincolo de lumea 
clivajului în care se află de obicei pacientul există şi una care este mult 
mai integrată. 

Din nou totuşi trebuie accentuat faptul că atunci când avem de-a face 
cu pacienţi care clivează şi care, în loc să-şi verbalizeze sentimentele, le 
trec la act cu consecinţe periculoase şi uneori ameninţându-şi viaţa, abili¬ 
tatea noastră de a menţine o perspectivă integrată şi atentă se poate câte¬ 
odată, pur şi simplu, evapora. în faţa stresului şi a cererilor muncii noas¬ 
tre, ne vom simţi, câteodată, inevitabil copleşiţi, speriaţi, neajutoraţi şi/sau 
Înfuriaţi — la fel cum aceşti pacienţi s-au simţit probabil cu părinţii, ale 
căror proprii dificultăţi au pus poveri imposibil de dus asupra copiilor lor. 
Ca terapeuţi ai unor astfel de pacienţi, salvarea noastră poate fi suportul 
pe care suntem capabili să-l găsim, în cele din urmă, în alţii, în noi şi într-o 
oarecare măsură în teoriile noastre Mai mult decât atât, există realitatea 
că mulţi, dacă nu toţi aceşti pacienţi, pot să folosească eficient relaţia cu 
noi pentru a se simţi mai bine, pentru a se vindeca. 

Locul meditaţiei 

Strategia de „hiper-biperactivare" a pacienţilor despre care am discu¬ 
tat pare să fie asociată cu un sistem nervos autonom foarte reactiv. Lite¬ 
ralmente, precum şi figurativ, aceşti pacienţi au un reflex de frică exage¬ 
rat şi îşi recapătă cu greu echilibrul. Simt vulnerabili la reacţiile intense şi 
rapide ale pericolelor percepute, ca şi când răspunsurile amigdalei nu ar 
fl modulate de hipocamp. Atunci când ramura simpatică a sistemului ner¬ 
vos autonom este aclivală, iii pot deveni extrem de agitaţi, ca şi cum s-ar 
alia în modul luptă sau lug.i, Atunci când ramura para simpatică este ac¬ 
tivată, ei pol deveni lenţi, pol părea disociaţi sau pot „îngheţa" 
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Pentru că meditaţia pare să aibă potenţialul de a calma corpul (precum 
i| do a întări mentalizarea), ea poate juca un rol foarte folositor în trata- 
nentul acestui subgrup de pacienţi preocupaţi şi, prin urmare, pe unii 
Dintre ei i-am învăţat să mediteze. Cu fiecare dintre aceşti pacienţi am în- 
'oput fiecare şedinţă cu o scurtă perioadă de meditaţie. Astfel de pacienţi 
iu Intrat frecvent în cabinetul meu într-o stare de agitaţie aparentă. Tipic, 
iffî schimbat câteva cuvinte recunoscând sentimentele lor, înainte de a în- 
’Ope meditaţia. Ieşind după o perioadă de cinci-zece minute din medita- 
le, aceşti pacienţi, de obicei, păreau mai calmi şi mult mai capabili să ia 
n considerare experienţa lor fără sa se simtă emoţional şi fiziologic cople- 
ilţl de aceasta. 

Baza suprareactivitaţii lor autonome poate fi în experienţele de ataşa- 
nent timpurii care au fost fie acut, fie cronic traumatice (Schore, 2002). 
'\şn cum am sugerat, pacienţii mai tulburaţi cu o stare mentală de preo- 
upare cu privire la ataşament adesea aduc cu ei în terapie un istoric de 
raumă sau pierdere nerezolvată. 


CAPITOLUL 14 


Pacientul lipsit de soluţie 

Vindecarea rănilor traumei sau ale pierderii 


IAA identifică ca lipsiţi de soluţie nu numai unii adulţi care simt pre¬ 
ocupaţi, precum cei descrişi în capitolul anterior, ci şi pe alţii care resping 
sau chiar sunt siguri. Această descoperire ţine pasul cu faptul că mulţi din¬ 
tre noi avem „insule" de traumă sau disociere în trecut (Bromberg, 1998a). 
Adesea totuşi pare să fie o legătură între o stare mentală de lipsă de solu¬ 
ţie, pe de-o parte, şi probleme psihice serioase, pe de altă parte. Tulbură¬ 
rile borderline, disociative şi cele de stres posttraumatic par să fie toate 
asociate cu lipsa de soluţie la traumă, cum este o istorie de ataşament dez¬ 
organizat în copilărie (Dozier şi colab., 1999; Hesse, 1999; Solomon & George, 
1999; Liotti, 1995; Solomon & Siegel, 2003; Van IJzendorn, Schuenzel & 
Bakermans-Kranenburg, 1999), 

Pentru a identifica pacienţi care sunt lipsiţi de soluţie, trebuie să 
fim atenţi la discontinuităţile în judecată sau discurs atunci când pa¬ 
cienţii noştri ating experienţe personale de traumă sau /şi pierdere 
Amintiţi-vâ că nu experienţa dureroasă şi copleşitoare per se. este cea 
care are un impact dezorganizator persistent asupra personalităţii. în 
ichimb, ceea ce este decisiv este lipsa de soluţie a pacientului cu privi¬ 
re la acea experienţă, specific relevată de discontinuităţile pe care le-au 
descris Main şi Hesse (Main, 1995; Hesse, 1999). în măsura în care de¬ 
venim conştienţi de aceste discontinuităţi, ştim că trauma sau/şi pier¬ 
derea vor deveni semnificative în terapia pacientului. Dar este impor¬ 
tant de ştiut că lucrul cu impactul traumei nu este sui generis. Ca în 
tonte terapiile centrate pe ataşament există relaţie acolo unde există 
neţiune terapeutică. 



Acum câţiva ani m-am întâlnit cu un cuplu care căuta aparent 
doar să-şi îmbunătăţească comunicarea. în a doua şedinţă, soţul 
n schimbat mai multe priviri cu soţia sa, Sarah, împreună cu niş¬ 
te cuvinte pe care nu am reuşit să le desluşesc, ideea fiind de a 
primi OK-ul de a vorbi despre... ceva. După cum îmi amintesc, el 
a deschis rana oferind subiectul, iar ea a început de acolo să po¬ 
vestească. S-a dovedit că atunci când era adolescentă, s-a întors 
într-o zi acasă de la şcoală şi a descoperit că mama sa a fost omo¬ 
râtă de tatăl său. 

Auzind această dezvăluire a unei pierderi traumatice aşa de în¬ 
grozitoare, am rămas uluit, aproape fără cuvinte. Sarah a făcut 
afirmaţia calmă, dar evident disperată că acel eveniment şi ce a 
urmat după aceea nu au nimic de-a face cu ceea ce este ea astăzi. 
Când am încurajat-o să spună mai multe despre acea experienţă, 
dacă se simte suficient de în siguranţă să facă acest lucru, răspun¬ 
sul ei a fost foarte surprinzător. 

în timp ce mai devreme părea implicata şi disponibilă emoţional, 
acum vorbea despre descoperirea crimei pe un ton plat, care trans¬ 
mitea o detaşare stranie. Părerea sa a fost întreruptă de câteva ori 
de tăceri extrem de lungi, în timpul cărora părea să se închidă, ca 
şi când se pierdea în sine. De fiecare dată, părea că trebuie să fie 
adusă înapoi în cameră cu un cuvânt sau o întrebare din partea 
mea sau a soţului ei. Uneori, discutând despre trecutul său catas¬ 
trofal, trecea la timpul prezent. 

Tonte aceste semne ale unei traume nerezolvate — schimbarea evi¬ 
dentă a stării de conştienţi, tonul vocii de detaşare stranie, de¬ 
scrierea la timpul prezent a trecutului şi pauzele lungi — pot fi 
înţelese ca reflectând „reîntoarcerea disocierii dezorganizantă şi 
dezorientantă". în mod evident, această pacientă nu putea să dis¬ 
cute despre experienţa traumei sale fără să se simtă, într-un anu¬ 
mit fel, retraumatizată. 

La cererea mea, a început o psihoterapie individuală în care, de-a 
lungul timpului, am descoperit că în mod gradual este capabila 
să integreze şi să rezolve trauma pe care iniţial a trebuit să o di¬ 
socieze în continuare, în cadrul terapiei de cuplu a spus că deşi 
a încercai să se gândească la trecutul său cât mai puţin posibil, el 


a fost întotdeauna cu ea: „Este ca o pietricică ascuţită în pantof, JU 
nu poţi decât să-ţi deformezi mersul". 

Extraordinar de dificilă, dar şi cu un potenţial extraordinar de recom¬ 
pensă, terapia pacienţilor cu traume nerezolvate se aseamănă cu cea a al¬ 
tor pacienţi — dar într-un sens mai larg. Cu majoritatea pacienţilor noştri, 
promovarea integrării este o parte semnificativă a muncii noastre. Cu pa¬ 
cienţii lipsiţi de soluţie, la care disocierea este o trăsătură atât de centrală 
şi de definitorie, promovarea integrării de diferite feluri este esenţa mun¬ 
cii noastre. în mod similar, în timp ce cu majoritatea pacienţilor relaţia cu 
terapeutul este o parte semnificativă a terapiei, pentru pacienţii lipsiţi de 
soluţie, relaţia terapeutică este terapia. în sfârşit, mai este şi problema me¬ 
moriei, care este mult mai problematică pentru pacienţii cu traume nere¬ 
zolvate decât pentru alţii. 

Toţi pacienţii noştri sunt influenţaţi de experienţe de ataşament prever- 
bale, care sunt întipărite şi stocate ca amintiri procedurale implicite — ele¬ 
mente constitutive ale modelelor de lucru ale creierului drept care mode¬ 
lează tiparele iniţiale ale pacientului de relaţionare, ale felului de a simţi 
ţi de a gândi. Astfel de amintiri implicite s-au înregistrat nu numai ante¬ 
rior dezvoltării limbajului, ci şi a acelor structuri cerebrale — în special 
hipocampul — care plasează amintirile într-un context în care sensul lor 
poate fi sesizat. 

Dar aduceţi-vă aminte: hipocampul în dezvoltare este dezactivat 
temporar de traumă. De aceea, pentru pacienţii fără soluţie nu contea¬ 
ză numai amintirile implicite ale experienţei preverbale — adesea cu o 
natură dezorganizată —, ci şi cele ale experienţelor traumatice ulterioa¬ 
re, care pot rămâne fără cuvinte, fără timp şi fără context. Incapabili să 
extragă conştient aceste experienţe din memorie, pacienţii traumatizaţi 
au tendinţa pur şi simplu de a le retrăi, fără să aibă sentimentul de 
Amintire. 

Adesea aceşti pacienţi au crescut în relaţii de ataşament dezorganizan- 
te, care erau traumatice în cel puţin două moduri: erau copleşitor de du¬ 
reroase fi nu au asigurat copilului niciun context de siguranţă în care sâ 
Iacă laţă acestei dureri, Experienţa aici a fost a unei rapturi devastatoare 
şl regn laie, fără reparaţie. Astfel de experienţe au generat în aceşti pacienţi 
multiple modele incoerente ale sinelui, ale celuilalt şi ale relaţiei dintre ei. 



•putea sunt modele profund dezamăgitoare, pe care pacienţii lipsiţi de 
lliţle le aduc cu ei în terapie. 

Cn practicieni a ceea ce Freud a numit o profesie imposibilă, misiunea 
mutră cu astfel de pacienţi este de a le asigura o experienţă diferită şi un 
udei diferit de relaţie. Adică trebuie să generăm o nouă relaţie de ataşa- 
pnt care le dă siguranţă, în care au încredere şi care este incluzivă — şi 
care rupturile pot fi reparate. Această relaţie va trebui, de asemenea, să 
omoveze dezvoltarea resurselor pacienţilor, inclusiv pe cele necesare re- 
ilvărli traumei din trecut. Problema aici este că pacientul care îşi doreş- 
ln mod conştient să-şi aline suferinţa este în mod inconştient constrâns 
recreeze cu noi relaţia veche, de profundă nesiguranţă în care nici aju- 
rul, nici speranţa nu erau posibile. Şi în contextul unei relaţii terapeuti- 
care este resimţită ca fiind nesigură, rezolvarea traumei pacientului este, 
neînţeles, imposibilă. 

ispăşirea fricii de siguranţă a pacientului 

Faptul că pacientul nerezolvat are probleme în a tolera o relaţie secu- 
Nintă cu un terapeut acordat empatic este un paradox care defineşte 
nre parte din tratament. Crearea unei relaţii în care pacientul să se poa- 
simţi în siguranţă este un lucru esenţial şi dificil. Trebuie văzută ca fi¬ 
ii scopul suprem al terapiei, dar şi o condiţie preliminară pentru înce¬ 
peri rezolvării traumei pacientului. Acest mod de a pune problema 
obnbil că sună contradictoriu, până când este sesizat faptul că atât creă¬ 
ri unei relaţii securizante, cât şi confruntarea cu trauma sunt procese în- 
'pfltrunse. Aşa cum voi explica, obţinerea treptată a unui sentiment de 
ţurnnţâ în relaţia cu terapeutul rezolvă trauma, în timp ce rezolvarea trep- 
til <T traumei preîntâmpină necesitatea pacientului de a retrăi relaţia te- 
peutică (şi cea cu ceilalţi) ca o reîntâlnire cu vechile ameninţări. 

S-a făcut o distincţie între „traumele cu T-mare", cum este cea din 11 
ptembrie sau descoperirea omorârii mamei de către pacienta mea, şi „frâ¬ 
nele T-mic" — experienţele repetate de frică, neajutorare, umilire, ruşi- 
şl/sau abandon ale copilului în relaţia cu figuri de ataşament care nu 
igură nici un fel de reparaţie (Shapiro & Maxfield, 2003). Traumele cu 
mic au fost, dc asemenea, denumite „traume relaţionale" (Schore, 2002) 
ii „traume cumulative" (Kahn, 1963). Astfel de traume obligă copilul — 


şi mai târziu predispun adultul — să recurgă la mecanisme primitive de 
autoapărare, incluzând aici disocierea şi identificarea proiectivă. Toc¬ 
mai aceste mecanisme de apărare sunt în mare parte responsabile de 
aducerea la viaţă a lumii interne periculoase a pacientului în relaţia cu 
terapeutul. 

Lucrul cu aceste mecanisme de apărare — prin intermediul unei acor¬ 
dări empatice şi al stabilirii de limite descrise mai sus — poate modifica 
treptat modul în care pacientul trăieşte relaţia terapeutică. Pe măsură ce 
această relaţie începe să fie simţită din ce în ce mai sigură, se stabileşte un 
nou model de lucru care „concurează" cu acele modele care au luat naş¬ 
tere ca răspuns )a trauma din copilăria pacientului. în acest sens, expe¬ 
rienţa unei relaţii din ce în ce mai securizante modulează indirect impac¬ 
tul traumei iniţiale, pregătind scena pentru ca pacientul să se confrunte 
cu trauma mult mai direct. 

Ţineţi cont din nou câ totuşi lucrul cu relaţia terapeutică şi confrunta¬ 
rea cu trauma sunt procese care se întrepătrund. Lucrul cu relaţia adesea 
conduce la sentimente asociate traumei, în timp ce discutarea experien¬ 
ţei traumatice ridică adesea probleme în relaţie. Numai din motive care 
ţin de claritatea expunerii discut despre aceste modalităţi de lucru ca şi 
Cum ar fi strict separate şi secvenţiale. în măsura în care există o secven¬ 
ţă — siguranţa în relaţie, apoi abordarea traumei —, se repetă din nou şi 
din nou. 

Drumul spre o relaţie din ce în ce mai securizantă este unul extrem de 
Zbuciumat, în special pentru că mecanismele de apărare pe care pacien¬ 
tul le foloseşte pentru a evita trecutul dureros adesea ajung să provoace 
recrearea lui în prezent. Provocarea terapeutică este atunci de a răspunde 
acestei evocări a trecutului într-o manieră fermă, dar empatică, stabilind 
In anumite grade un echilibru între vechile ataşamente care înfurie şi în¬ 
grozesc pacientul şi noua relaţie de ataşament ale cărei posibile promi¬ 
siuni pacientul de-abia poate să şi le imagineze iniţial. 

Altfel spus, scopul nostru este de a-i face capabili pe pacienţii noştri 
cure sunt profund scufundaţi în experienţă — şi astfel predispuşi la a echi- 
valn pur şi simplu fiecare sentiment sau credinţă cu realitatea — să arun¬ 
ce o privire asupra unei lumi care poate fi în contradicţie cu acele senti¬ 
mente sau credinţe. De-a lungul timpului, combinaţia dintre a se vedea 
pr el înşişi prin ochii noştri şi participarea în interacţiuni care infirmă 
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jptSrtJe lor susţinute rigid poate începe să aprindă capacitatea lor de a 
în considerare mai mult decât o perspectivă asupra experienţei — adi- 
îe ti mentaliza. Cum se desfăşoară în practică aceste idei despre inter¬ 
ii nea dintre trauma trecută, mecanismele de apărare şi relaţia pacien¬ 
ţi ai terapeutul? 

înainte de începerea primei şedinţe a unei psiho terapii foarte 
lungi, pacientul — un medic specializat în medicina de urgenţă, 
pe care îl voi numi Casey — mi-a spus că ambii săi părinţi s-au si¬ 
nucis. Probabil observând expresia de pe faţa mea, a clarificat re¬ 
pede că „s-au sinucis lent" prin alcoolism şi diverse alte forme de 
autoneglijare. Confruntat cu mai multe pierderi după câteva luni 
de tratament, a început să se gândească la sinucidere. Era ac um 
în mod evident disperat să primească ajutor, dar incapabil să-l ca¬ 
ute sau să-l folosească, din motive care au devenit repede eviden¬ 
te — chiar dacă, la început, doar pentru mine. 
încă din copilăria timpurie, lui Casey i s-a cerut să joace rolul de 
părinte grijuliu faţă de mama sa fragilă şi tatăl său violent, pre¬ 
cum şi faţă de fraţii lui mai mici. Deşi în mod clar s-a simţit 
abandonat şi neglijat în acest rol, l-a ajutat să evite unele (deşi 
nu toate) dintre exploziile de furie şi abuz care în mod regulat 
zguduiau lumea sa, A avea grijă de ceilalţi a devenit pentru el o 
sursă de identitate, precum şi o asigurare împotriva atacului; to¬ 
tuşi a fost un rol pe care, în special faţă de părinţii lui, l-a jucat 
de frica. 

De mult timp supărat pe faptul că a trebuit să-şi asume responsa¬ 
bilităţi care nu ar fi trebuit niciodată să fie ale lui, Casey a „ales" 
să nu impună asupra celorlalţi sarcina pe care părinţii Iui î-au im- 
pus-o lui — având ca rezultat faptul că era văzut ca Stânca din Gi- 
brnltar. Dar se pare că această apărare contradependenţă nu era 
numai rigidă, ci şi fragilă. A devenit depresiv, cu gânduri de sui¬ 
cid atunci când s-a confruntat cu pierderi reale şi ameninţătoare 
care, după cum presupun, au scos la iveală fantomele abandonu¬ 
lui şi ale traumei din trecut. Totuşi chiar şi când s-a simţit cople¬ 
şit de acestea, i-a fost foarte greu să îşi recunoască nevoia în mod 
direct sau să-mi accepte ajutorul. 


Pentru mai mult de un an, terapia noastră a semănat cu un fel 
de serie de urgenţe care păreau să aibă un impact la fel de mare 
asupra mea, cât aveau şi asupra pacientului. Au fost nenumăra¬ 
te apeluri telefonice în noapte, ameninţări cu suicidul, gesturi şi 
încercări de sinucidere, precum şi multiple spitalizări. Simţind 
că trebuie să mă bat cu pacientul ca să-l ţin în viaţă, am fost câ¬ 
teodată aproape copleşit de furie, anxietate, confuzie sau un sen¬ 
timent de implicare compulsivă — ca şi cum o singură pauză în 
acordarea asistenţei mele ar fi putut să conducă la moarte sau la 
o altă catastrofă. 

Făcând un pas înapoi (lucru pe care am fost capabil să-l fac doar 
intermitent), am recunoscut faptul că aceste sentimente erau 
probabil legate de ceea ce Casey a trăit când era copil, cu doi 
părinţi care nu erau doar ameninţători, dar care deja se „sinu- 
cideau". El nu ajunsese niciodată aproape de a integra aceste 
sentimente copleşitoare şi cu siguranţă nu era acum în poziţia 
de a face acest lucru. în schimb, el a disociat şi a reuşit (in mare 
parte inconştient) să evoce în mine propriile lui experienţe de 
nesuportat. 

Dar datorită propriei mele istorii, am fost mult prea pregătit să mă 
identific cu ele — nu în sensul că am cunoscut literalmente aceeaşi 
trauma, ci, mai degrabă, pentru ca propria mea experienţă m-a pre¬ 
gătit să rezonez profund cu Casey şi, câteodată, să pun în act cu el 
aspecte disociate ale relaţiei traumatice cu părinţii lui. 

Disocierea, identificarea proiectivă şi contratransferul 

înainte de a ne întoarce la relatarea activităţii mele cu acest pacient, 
trebuie să o localizez în contextul mecanismelor de apărare care protejea¬ 
ză pacienţi ca acesta de impactul traumei, în acelaşi timp însă, din neferi¬ 
cire, asigurând faptul că elemente ale traumei vor fi trăite în mod repetat. 
Astfel de mecanisme de apărare joacă un rol în evocarea contratransferu- 
lul terapeutului — şi pentru că ceea ce este evocat în terapeut este adesea 
pus în aci cu pacientul, aceste apărări exercită o influenţă considerabilă în 
modelarea relaţiei terapeutice, 
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bă începem eu ,,disocierea'' un iţimn oul- are două înţelesuri diferi- 
1 s ■ r i ■ r. ■ r,i I ,i . i.l v . ii i L'. -gnne* ■" de diferiţi; 11 j 1 \ 111. 11 x I li-. i.. ii \, \ j 11J, 1 u 1 ■.ţp r, *- 
■1 inf a\ unu] '-.L^n mentale du neşu purtat (in caro. Jl- exemplu, talul cui- 
* t 'i omoriil mama) de alte stări mentale care sunt mult mm tolerabile şi 
1.1I uşor de integrat cu serrtimimtul de 5mc. DL^ockroa se referă, de 
lenea, la o stare de conştientă asemănătoare unei transe, modificată în 
iod defensiv, asemănătoare celei în care pacienta mea din terapia de cu- 
lu se afla atunci când trauma uciderii mamei sale a reieşit la suprafaţă, 
mbele tipuri de disociere joacă un rol central în experienţa şi psihotera- 
Irt pacienţilor cu traume nerezolvate. 

Eşecurile Integrării, ce st începem m ele, suni pervaz! ve în psihologia 
jmeroşilOT pacionfi. Clivajul — cunoscut şi ţa „disociere primitivă" 
aotnberg, I9B4J — este trăsătură dcfcnhivă riiractoritUiL-a a pacienţilor cu 
mlhurorE de personalitate tmrrierline. Implică lormc ale sentimentelor, 
indirii sau relaţionării de tipul totul-sau-nimic, negru-sau-alb, sau-sau 
IW produc trăiri despre sine şi ceilalţi care sunt compartimentate, supra- 
rnplificate, nerealiste şi instabile. în lumea subiectivă a multor pacienţi 
l traume nerezolvate, fiinţele umane sunt eroi sau răufăcători, persecu- 
ri sau victime, salvatori sau neajutoraţi. Dată fiind şi tendinţa acestor 
icienţi de a confunda partea cu întregul, ei şi figurile cu care interacţio- 
wză pot uşor trece de k o categorie valorizată la alta opusă. Asta înseam- 
i că relaţiile cu ceilalţi — inclusiv cea cu terapeutul — sunt instabile, zbu- 
jmate şi le este extraordinar de dificil să se bazeze pe ele. 

Dintr-un unghi uşor diferit, lumea internă a pacienţilor cu traume ne- 
zolvate este construită într-un grad mai mic sau mai mare pe modelele 
1 lucru şi stările mentale care au trebuit să fie disociate unele de celelal- 
în mod defensiv. De exemplu, pentru ca un copil maltratat să evite să 
liască într-o stare de continuă teroare modelele derivate din experienţe- 
de abuz pline de frică ale copilului au trebuit să fie disociate de alte mo¬ 
le care au luat naştere din interacţiuni care erau mai puţin ameninfă- 
nre. O astfel de istorie lasă discontinuităţi radicale în lumea internă a 
nitului, ducând la o vulnerabilitate la schimbări bruşte de la stări men- 
e obişnuite la stări mentale copleşitoare 

Din punct de vedere neurobiologic, o parte din preţul relaţiilor timpu¬ 
rii re au necesitat disociere este faptul că un copil ale cărui figuri de al.i- 
ment au fost înspăimântătoare poate eşua în dezvoltarea completă a 


acelor structuri neurale integratoare (cum ar fi hipocampul, cortexul or¬ 
bi to-frontal sau corpul calos) care ajută la modularea sistemului de răs¬ 
punsuri de urgenţă ale creierului, amigdala. Fără o astfel de integrare sau 
modulare, suprareactivitatea amigdalei face posibil ca stimuli relativ ino¬ 
fensivi să provoace răspunsuri autonome extrem de intense la mulţi pa¬ 
cienţi cu traume nerezolvate. 

Suplimentar faţă de modelarea structurii psihobiologice a acestor pa¬ 
cienţi, disocierea funcţionează, de asemenea, ca o primă linie de apărare. 
Frecvent descrisă ca fiind „scăparea acolo unde nu există scăpare" (Putnam, 
1992, p. 173), disocierea nu este numai o problemă de eşec de integrare, ci 
şi o stare hipnotică în care relaţia sinelui cu realitatea este modificată în 
scopuri defensive. Ca toate apărările, asigură autoprotecţie, dar cu un preţ. 
Pacienţii lipsiţi de soluţie, făcând realitatea mai puţin reală, intrând într-o 
stare de visare sau amorţire, au reuşit să atenueze impactul experienţelor 
de care se temeau că i-ar putea copleşi. Dar aceeaşi stare modificată care 
ţine departe realităţile dureroase face, de asemenea, imposibilă confrun¬ 
tarea efectivă cu aceste realităţi. Rezultatul este că pacienţii lipsiţi de so¬ 
luţie trăiesc ca şi cum ar refuza să identifice mirosul fumului care iese de 
la un incendiu din subsol. Ei rămân întotdeauna la limita de a fi copleşiţi, 
ca şi cum ar aştepta la infinit (metaforic vorbind) să scape celălalt pantof 
fără să realizeze că acesta a căzut deja. 

Mai mult, disocierea ca stare modificată atrage după sine, de obicei, ex¬ 
perienţe de „părăsire a corpului" care pot avea numeroase consecinţe pro¬ 
blematice. Corpul, care este fizic abandonat pentru a evita experienţe du¬ 
reroase, este, într-un anumit sens, pierdut; nu mai este propriul corp al 
acelei persoane. Pe parcursul procesului, indicatori somatici ai emoţiilor 
devin inaccesibili sau dificil de citit pentru mulţi pacienţi lipsiţi de solu¬ 
ţie. Bessel van der Kolk, scriind despre supravieţuitori ai traumelor, a spus: 
„Eşecul lor de a transpune stările somatice în cuvinte şi simboluri îi de¬ 
termină să trăiască emoţiile pur şi simplu ca probleme fizice... Ei resimt 
distrusul în termeni de organe fizice, şi nu de stări psihice" (Van der Kolk, 
Mcl'nrlane & Weisaeth, 1996, p. 423). Astfel, corpul pacienţilor care diso¬ 
ciază poate deveni câmpul de luptă în care problemele psihice sunt scoa¬ 
te afară. Parţial ca rezultat, aceşti pacienţi adesea au multe probleme fizi¬ 
ce. O complicaţie ulterioară: pentru că sunt mult prea capabili de a se 
(ierunceta de la corpurile lor, adesea cu greu reuşesc să aibă grijă de ei. In 




pacienţii care disociază pot să ajungă la panică atunci când ajung 
»lmtfl mult prea detaşaţi de ei şi de corpurile lor — necesitând ma¬ 
rna tice pentru a se reconecta. Automutilarea sub formă de tăiere, ar¬ 
mii lovire îi face pe aceşti pacienţi să se simtă mai încorporaţi din 
tunci când disocierea i-a lăsat să se simtă tulburător de nereali şi ne 
pornţi. Lucrul cu corpul— un element principal al psihoterapiei pa- 
lor lipsiţi de soluţie — este o problemă pe care o voi aborda în capi- 
16, 

(toci crea care cliveazâ ceea ce Sullivan (1953) a denumit părţile si- 
do „cu cel rău" şi „nu eu" îi face pe pacienţii lipsiţi de soluţie să se 
dentifice" din o gamă de experienţe subiective de nesuportat trecu- 
ăivzente. Totuşi, ceea ce este disociat defensiv nu dispare, deşi poa- 
.•xilat la periferia conştientizării. Experienţele, amintirile, reprezen- 
şi sentimentele neintegrate şi negate par să caute, figurativ vorbind, 
fl. 

Lioă nu pot fi acomodate psihic în interiorul pacientului, ele trebuie 
> relocalizate în altcineva. Aceasta este identificarea proiectivă defen- 
inr în cadrul tratamentului „celălalt" este, bineînţeles, terapeutul. în 
?sul de relocalizare a experienţei disociate în noi, pacientul ne tratea- 
nşn fel încât să evoce în noi ceea ce nu poate suporta la el şi ajungem 
1 identificăm cu acest aspect. 

ontratransferul, conceput în sens larg, apare din interacţiunea dintre 
tificările proiective ale pacientului şi propriul nostru psihic. Este pro- 
inevitabil, ca terapeut al unui pacient lipsit de soluţie, să nu punem 
t într-o anumită formă ceva la care pacientul, în mod proiectiv, ne in- 
Accst lucru se întâmplă pentru că, înainte să fie recunoscut şi admi- 
nt, contra transferul are pur şi simplu tendinţa de a fi trecut la act. Ast- 
lacă vrem să reuşim în generarea unei relaţii cu pacientul care să fie 
bună decât cele din trecutul său traumatic, este imperativ să încercăm 
eunoaştem situaţiile care se desfăşoară în transfer-contratransfer. 
onştienti zarea contra transferul ui are potenţialul de a stopa treceri- 
nel distructive. Acesta poate fi cel mai important argument pentru 
serva ceea ce facem, ceea ce simţim şi ceea ce dorim în legătură cu 
un ţii noştri cu traume nerezolvate. în măsura în care recunoaştem 
ira participării noastre în relaţia terapeutică, suntem mai capabili să 
om purtăm în aşa fel încât să putem în cele din urmă să stăpânim 


reacţiile noastre dificile, „negative", de contratransfer, şi nu pur şi simplu HI 
să le trecem la act sau/şi să le negăm. 

In acest context, mi-a fost de un mare ajutor în relaţionarea cu pacien¬ 
ţii lipsiţi de soluţie să gândesc în termenii modelelor de lucru despre sine 
şi celălalt. A fost teoretizat faptul că (Liotti, 1995,1999) pacienţii trauma¬ 
tizaţi care disociază — precum Casey, discutat anterior, medic, fiul unui 
tată violent — pot avea patru experienţe diferite în relaţie cu ceilalţi. Trăind 
abuzul, neglijarea, pierderea sau traumele relaţionale cumulative din par¬ 
tea figurilor de ataşament, ei au un model de sine ca victime. Simţindu-se 
atât ca fiind responsabili pentru traumă, cât şi furioşi ca răspuns la aceas¬ 
ta — şi, probabil, identificându-se cu agresorul —, au un model de sine 
ca persecutori, După ce au trăit în relaţia cu figurile de ataşament inver¬ 
sarea rolurilor, ei jucând rol parental — amintiţi-vă că adesea copiii dez¬ 
organizaţi devin „copii părinţi" (care controlează) —, au un model de sine 
ca fiind salvatori. In sfârşit, pentru că au recurs frecvent la disociere, au 
un model de sine ca incompetenţi cognitiv sau confuzi. 

Ţineţi minte că ceea ce este actualizat în interacţiunea dintre transfer 
şi contratransfer este o relaţie De exemplu, mă simţeam în permanenţă 
constrâns să îl salvez pe Casey, probabil la fel cum şi el s-a simţit con¬ 
strâns — de frică —- să-şi salveze părinţii. între timp, Casey a părut în in¬ 
teracţiunea noastră să fie la fel de neimplicat în a avea grijă de el, la fel 
cum a simţit că părinţii lui au fost cu ei înşişi. în acest fel, identificarea 
mea contratransferenţială a fost cu componenta de „sine" din modelul 
de lucru al pacientului, în timp ce el părea să se identifice cu mama sau 
cu tatăl său. Aşa cum o să fie în curând evident, pe de altă parte, aş fi pu¬ 
tut la fel de bine sâ ocup rolul contratransferenţial al părintelui său fu¬ 
rios care îi abandona, în timp ce Casey — neîncrezător într-o astfel de fi- 
gură — m-ar fi abordat precaut, în cel mai bun caz, şi apoi, invariabil, 
s-ar fi retras, 

Depăşirea fricii de siguranţă a pacientului (continuare) 

în (impui perioadei în care Casey era cel mai periculos pentru sine în¬ 
suşi, mă întâlneam eu el de trei ori pe săptămână şi vorbeam cu el puţin, 
aproape în lieenie z\ lua loarte clar pentru mine, pentru medicul său şi 
pentru psiholni unu ologul wăit că luptam să-i salvăm viaţa. Pacientul 









totuşi, amortizat de disociere şi automedicaţie, trecea în mod repetat din 
criză în negare. în timpul crizei, disperat şi furios, vorbea despre ajutor; 
tn negare, pretindea încăpăţânat că nu avea nevoie de ajutor. în acest ul¬ 
tim mod, frecvent ameninţa că părăseşte terapia — spunându-mi anterior 
P dacă într-adevăr ar renunţa, aş şti cu siguranţă că o să se sinucidă. în 
relaţie cu acest pacient am fost fie înfuriat, fie speriat, fie confuz, dar aproa¬ 
pe întotdeauna consumat de nevoia de a-1 proteja. 

Câteodată a fost posibil să sesizez că toate aceste sentimente erau, în 
pnrte, rezultatul comunicării nonverbale, proiective şi puse în act a lui 
Casey despre lumea sa internă. Cât timp am fost total scufundat (adică 
„blocat") în experienţă, aceste comunicări mă sufocau pentru că eram, 
pu rând, persecutorul, victima, ajutorul incompetent sau salvatorul lui 
Casey. Când am reuşit să mă eliberez din strânsoarea lor, am reuşit să 
empatizez cu experienţa disociată a pacientului. De asemenea, aceste 
sentimente mi-au dat indicii despre modul în care ar putea fi nevoie să 
Intervin. 

La un moment dat, când Casey a început în mod regulat să întâr¬ 
zie la şedinţe, am început să mă simt din ce în ce mai mânios 
Comportamentul său haotic şi autodistructiv era, evident, un stri¬ 
găt de ajutor, dar părea totuşi să nu facă aproape nimic pentru a 
se ajuta. Am simţit că genera o relaţie în care doar eu singur tre¬ 
buia să fiu responsabil pentru el, la fel cum îmi imaginam că s-a 
simţit şi el singur şi furios având responsabilitatea pe care părin¬ 
ţii săi i-au impus-o când era copil. 

Apoi pe parcursul unei şedinţe la care a ajuns târziu, fără să spu¬ 
nă nimic despre întârzierea sa, m-a ameninţat din nou că va pă¬ 
răsi terapia. Iniţial am fost exasperat, apoi am rămas uimit de sen¬ 
zaţia extraordinară pe care am simţit-o că eram abandonat 
împreună cu această senzaţie, s-a cristalizat o imagine şi odată cu 
un a venit o schimbare în modul în care simţeam despre şi înţele¬ 
geam comportamentul lui Casey. 

îndemnat de aceasta, precum şi de unele consultaţii mult mai ne¬ 
cesare, i-am spus lui Casey că pentru mine are sens faptul că do¬ 
reşte să se oprească. I-am spus că am în minte imaginea lui e.i be 
beluş care a fost ţinut în braţe — şi apoi, brusc, a fost scăpat Am 


presupus că relaţia noastră probabil se simte ca o invitaţie de a fi 
ţinut în braţe din nou şi apoi — inevitabil — scăpat. 

Acum probabil că a fost rândul lui să fie uimit. Uitându-se la mine 
fără să poată să spună nimic, dar ca şi cum ar fi fost pentru pri¬ 
ma dată după mult timp cu adevărat prezent, a spus că este im¬ 
presionat de profunzimea sentimentelor mele faţă de experienţa 
sa şi că da, îi era imposibil să creadă că nu-1 voi scăpa. Era doar o 
problemă de timp. Apoi a confirmat faptul că şi-ar dori să fie ca¬ 
pabil să creadă altceva. Am simţit o senzaţie de recunoaştere îm¬ 
părtăşită în timpul tăcerii scurte care a urmat a faptului că a gă¬ 
sit echivalentul emoţional al calmului dintr-o furtună. 

După câteva momente, i-am spus că dacă vreau să fiu capabil 
să-l ţin fără să-l scap, trebuie să insist să încerce să se lase ţinut. 
Nu eram în totalitate sigur că poate să facă acest lucru, am adău¬ 
gat, dar, din partea mea, voiam să încerc să-l ajut: adică nu eram 
de acord cu faptul că era bine pentru el să oprească terapia sau 
să vină atât de târziu şi sâ avem mai puţin de jumătate de oră 
pentru a fi împreună. Pe viitor, dacă întârzia mai mult de 20 de 
minute, i-am spus că nu mă voi mai întâlni cu el, dar va trebui 
să-mi plătească ora. Nu a protestat şi a început să fie mai punc¬ 
tual la şedinţele noastre. Important este faptul că am stabilit o li¬ 
mită care mi-a permis să mă simt mai puţin furios, mai puţin ca 
şi când l-aş scăpa. Probabil că aceeaşi limită l-a ajutat şi pe Casey 
să se simtă mai puţin „rău", mai puţin de nesuportat şi mai efi¬ 
cient susţinut. 

Ceea ce sper că am reuşit să comunic aici este sinergia terapeutică din¬ 
tre acordarea empatică, pe de-o parte, şi stabilirea limitelor potrivite, pe 
de altă parte. Cu pacienţi ca acesta, ambele sunt necesare, dar niciuna su¬ 
ficientă. Fără acordarea noastră empatică, pacientul nu se simte nici în¬ 
ţeles, nici simţit. Fără stabilirea limitelor necesare protejării pacientului 
fi terapeutului, ne vom simţi mult prea copleşiţi şi furioşi pentru a pu¬ 
tea oferi empatie sau orice fel de alt ajutor care să fie de folos. De aseme¬ 
nea, sper că am transmis necesitatea de a înrola propria noastră expe¬ 
rienţă subiectivă, precum şi puterea acesteia —sentimentele, imaginile. 
Impulsurile noastre şl teoriile noastre pentru a ne fi de ajutor să 


nimţim ceea ce are intr-adevăr nevoie de la noi pacientul cu traumă ne- 
jpţiMvată. 

Probabil prima nevoie, deşi continuă, a pacienţilor asemănători lui 
Cftuey este cea de asistenţă din partea noastră în gestionarea afectelor 
lor copleşitoare. Rezonanţa noastră acordată şi empatia, limitele pe care 
In stabilim, disponibilitatea noastră pe care se pot baza şi grija noastră 
Mlint toate elemente ale reglării interactive a afectului pe care sperăm să 
o asigurăm în moduri în care figurile de ataşament iniţiale ale pacien¬ 
tului nu au putut să o facă. Cuvintele pe care le folosim pentru a numi 
sentimentele pacientului şi a le da un context sunt, de asemenea, ele- 
niynle-cheie ale acestei reglări mutuale a afectului. Atunci când reuşim 
sft acordăm un astfel de ajutor, infirmăm aşteptările transferenţiale ale 
pacientului şi întărim sentimentul că relaţia terapeutică este o bază de 
siguranţă 

Asigurarea eficientă a unui astfel de ajutor poate fi dificilă. Runde 
după runde de acordare, dezacordate şi reparaţie interactivă sunt de obi¬ 
cei necesare înainte ca pacientul lipsit de soluţie să înceapă să aibă în¬ 
credere în potenţialul de reglare emoţională al noii relaţii. Secvenţele re¬ 
petate de distrugere şi reparaţie simt esenţiale pentru că ajutorul nostru 
pentru a face faţă sentimentelor dureroase este adesea resimţit de pa¬ 
cient ca fiind nefolositor. Poate fi resimţit ca şi cum am vrea să-l contro¬ 
lăm, ca şi cum am fi intruzivi sau/şi acordaţi. De asemenea, se poate în¬ 
registra ca o invitaţie periculoasă pentru pacient de a risca să fie „scăpat" 
din nou. 

Astfel de răspunsuri adesea reflectă absenţa unor interacţiuni de regla¬ 
re afectivă adecvată cu figurile de ataşament iniţiale ale pacientului — ca 
şi prezenţa interacţiunilor care au fost traumatice. Amintirile implicite ale 
acestor interacţiuni sunt retrăite în relaţia cu terapeutul, în timp ce pacien¬ 
ţii I nerezolvat nu este, în marea parte a timpului, conştient de faptul că 
ponte retrăi aceste lucruri din memorie. Totuşi, după secvenţe repetate pli¬ 
ne de emoţii, de rupturi şi reparări care par să infirme aşteptările deter¬ 
minate de traumă ale pacientului, lucrurile pot să se schimbe. Pe măsură 
ce pacientul, încet, îşi dă seama că se poate baza pe relaţia terapeutică ca 
sursă de siguranţă, poate ajunge gradual să fie mai capabil de a recunoaş¬ 
te tendinţa sa împovărătoare de a trai prezentul ca şi cum nu ar fi deloc 
di ieri t de trecut. 


Transpunerea traumei în cuvinte 


Yassir, un antreprenor palestinian, a urmat o terapie cu mine, în 
mod intermitent, pe durata mai multor ani. Spre mijlocul unei şe¬ 
dinţe recente, a început să nu se mai simtă confortabil. Era trans¬ 
pirat şi părea anxios. Se pare că se simţea claustrofobic şi speriat, 
fără sa înţeleagă de ce. Pe măsură ce am explorat sentimentul său 
de claustrofobie, şi-a amintit brusc de o experienţă pe care a 
avut-o când era copil în vârstă de opt ani, în Jericho, la începutul 
războiului din 1967. 

El a povestit amintirea la timpul prezent. Se aud sunetele sirene¬ 
lor de atac aerian şi ale avioanelor de lupta. Afară, privind în sus, 
din strada, vede avioanele angajate în dueluri aeriene. Fuge la 
adăpost, într-un loc care se dovedeşte a fi un adăpost pentru bom¬ 
bardament periculos de aglomerat Coboară scările şi simte că se 
sufocă. Se zbate să iasă afară, dar este tras înapoi. Simte teroare. 
Apoi vorbeşte despre lunile care au urmat: fuga familiei în Iordania — 
maşinile în flăcări, corpurile celor morţi şi ale celor răniţi de pe 
drum — şi apoi reîntoarcerea familiei, printr-o trecere clandesti¬ 
nă nocturnă a râului Iordan, unde apa era până la nivelul umeri¬ 
lor, iar copiii erau ţinuţi deasupra capului, în acest moment, a fă¬ 
cut o pauză şi l-am întrebat ce simte A spus că probabil îmi va fi 
greu să cred, dar răspunsul este absolut nimic. 

Apoi a spus: „Este îngrozitor de înăbuşitor aici". 

Mă voi întoarce la această şedinţă imediat, dar mai întâi vreau sa sub¬ 
liniez importanţa, pentru majoritatea pacienţilor cu traume nerezolva- 
tc, să îşi reamintească experienţele evenimentelor traumatice şi să le 
transpună în cuvinte şi nu numai să retrăiască sentimentele legate de 
traumă în relaţia cu terapeutul, fără o „semnătură a timpului" adecva¬ 
tă. Amintirile intruzive ale traumelor nerezolvate, precum şi apărările 
împotriva acestor amintiri produc un sentiment de neajutorare. Numi¬ 
rea acestor sentimente asociate traumei conferă un sentiment din ce în 
cc mai mare de stăpânire. Mai mult, amintirile unei traume neprocesa¬ 
te suni „îngheţate" în timp, având ca rezultat faptul că trecutul este trăit, 
lit mud subiectiv, i a prezent, Alunei când experienţele traumatice vechi 



fl reaccesate fără ca pacientul să se simtă retraumatizat, amintirile 
«urnei sunt schimbate. Parafrazându-1 pe Stern (2004), ei au acum „un 
m context de amintire" care poate fi transformator pe măsură ce eve 
montele copleşitoare sunt reamintite cu sentimente, iar înţelesul lor 
ite elaborat în siguranţa (relativă) a relaţiei cu celălalt, care este mai 
.iternic şi mai înţelept. într-un astfel de context, trauma pacientului 
începe să fie limitată în spaţiul şi timpul său şi nu să rămână o 
nniprczenţă perturbatoare. 

în stabilirea acestui nou context pentru trauma din trecut avem nevo- 
, do asemenea, să facem legături între trecutul neliniştitor şi consecinţe- 
ptrtle actuale. Astfel: 

Când Yassir a spus că în cameră era înăbuşitor, l-am întrebat dacă 
se simte claustrofobic aici, acum. în timp ce îmi răspundea „Pu¬ 
ţin", deja deschideam ferestrele şi trăgeam draperiile. A respirat 
de câteva ori profund şi imediat a părut a fi uşurat. Am explorat 
ideea de a nu mă fi rugat mai devreme să fac ceea ce ştia că vrea 
şi avea nevoie, adică, să aibă mai mult aer în cameră. Această ex¬ 
plorare a condus spre luarea în considerare a vinovăţiei sale ca su¬ 
pravieţuitor. 

Cu un an înainte ca războiul să înceapă, mama sa a născut un bă¬ 
iat cu handicap, iar tatăl său, care cândva era o „persoană impor¬ 
tantă", a făcut un infarct şi a ajuns să vândă bilete de loto în stra¬ 
dă. în această perioadă, Yassir a hotărât că nevoile sale („pentru 
pantofi, pentru educaţie") trebuie să rămână în urma nevoilor ce 
lorlalţi. De aici şi inhibiţia sa atunci când vine vorba să-şi verba- 
lizeze dorinţele De asemenea, am atins şi experienţele zilnice ale 
Meilor lui aproape pervazive, pe care părea pregătit să ie raţiona¬ 
lizeze. în mod clar, stabilirea conexiunilor între istoria lui de tra¬ 
umă şi neliniştea sa actuală urma să fie un proces în desfăşurare, 

Asemenea multor pacienţi cu traume nerezolvate, el era extrem de re- 
ent în a-şi lăsa garda jos Pregătit pentru următoarea catastrofă, era 
iuşi destul de sceptic că acea catastrofă de care îi era frică s-a în tain - 
nt deja. 
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Retrăirea traumei fără a fi retraumatizat, numirea sentimentelor şi sen¬ 
zaţiilor corporale legate de traumă, transformarea amintirilor implicite în 
amintiri explicite — toate acestea în contextul unei relaţii terapeutice din 
ce în ce mai sigure şi al unei reglări afective eficiente — sunt printre in¬ 
gredientele esenţiale în tratamentul pacienţilor cu traume nerezolvate. La 
fel sunt şi mentalizarea şi poziţia meditativă. 

Când răspundem pacientului din punctul de vedere al sentimentelor, 
nevoilor şi credinţelor care stau la baza comportamentului său, începem 
să aprindem capacitatea sa biologică de mentalizare. Cu această capacita¬ 
te, pacientul poate, din ce în ce mai bine, să se retragă din experienţa ime¬ 
diată — să spunem experienţa fricii — pentru a o înţelege. O astfel de re¬ 
flecţie conferă un sentiment mai crescut al controlului asupra sentimentelor 
şi comportamentului şi le face mai pline de înţeles şi mai previzibile. 
Aceasta la rândul său ajută la generarea unei siguranţe care de obicei se 
găseşte în cantităţi mici la pacienţii cu traume nerezolvate. Atitudinea me¬ 
ditativă, în cele din urmă, are un rol atât în cazul terapeutului pacientu¬ 
lui cu traumă nerezolvată, cât şi pentru pacientul însuşi. Pentru terapeut, 
abilitatea de a intra într-o stare meditativă poate diminua presiunea din 
contra transfer care apare în tratamentul pacienţilor care au fost traumati¬ 
zaţi. Pentru pacientul cu traumă nerezolvată meditaţia are potenţialul, din 
punct de vedere emoţional, de a asigura un adăpost în faţa furtunii (Li- 
nehan, 1993). Aşa cum va fi discutat în capitolul 16, atenţia meditativă că¬ 
tre corp (şi în special către respiraţie) poate servi ca un antidot panicii şi 
disocierii, precum şi ca un mijloc de a diminua gradual suprareactivita- 
ten autonomă a pacientului. în cele din urmă, practicarea meditativă a ob¬ 
servării şi a etichetării gândurilor, sentimentelor şi senzaţiilor corporale 
(şi nu evitarea acestora sau a se lăsa dus de ele) poate susţine capacitatea 
«bin născută de mentalizare a pacientului (Allen & Fonagy, 2002) Pentru 
pacientul cu traumă nerezolvată, la care atracţia emoţiilor, senzaţiilor şi 
credinţelor este aproape irezistibilă, acest lucru poate fi un tip de suport 
foarte folositor. 





CAPITOLUL 15 


Domeniul nonverbal I 

Lucrul cu evocările si cu trecerile la act 

i 

în psihoterapia orientată pe ataşament, scopul nostru este de a genera 
împreună cu pacientul o nouă relaţie care este mai acordată, mai incluzi- 
vă şi mai colaborativă decât cele care l-au modelat iniţial Din mai multe 
motive, crearea unei astfel de relaţii necesită o concentrare atentă asupra 
subtextului nonverbal, bazat pe emoţie, al dialogului terapeutic. Experien¬ 
ţa preverbală de ataşament a pacientului, trauma pentru care nu are cu¬ 
vinte, sentimentele şi nevoile pe care a trebuit să le disocieze — toate aces¬ 
tea sunt în mare parte făcute accesibile nu prin exprimarea lor directă de 
Către pacient, ci mai degrabă prin intermediul a ceea ce evocă în noi, tre¬ 
ce la act cu noi sau încorporează. 

De aceea, în timp ce ascultăm cuvintele pacientului şi îi răspundem cu 
propriile noastre cuvinte trebuie să fim la fel de atenţi, dacă nu şi mai 
atenţi, la curenţii emoţionali, relaţionali şi viscerali/somatici care dau for¬ 
mă schimbului verbal. Cuvintele pot sau nu pot exprima înţelesuri sem¬ 
nificative. Subtextul nonverbal, implicit, aproape întotdeauna poate face 
«cest lucru. Sentimentul a ceea ce se întâmplă aici — adică simţul a ceea ce 
te întâmplă de fapt în relaţia terapeutică — este cel care ne poate condu¬ 
ce direct la ceea ce este aflat în tăcere, atât în experienţa pacientului, cât şi 
în interacţiunile cocreate. 

Pentru a minimiza riscul ca atenţia noastră să fie monopolizată de cu¬ 
vintele pacientului trebuie să ne reamintim nouă înşine să „citim" limba¬ 
jul corpului pacientului: expresiile feţei, ritmul şi tonul vocii, ritmul res¬ 
piraţiei pacientului, precum şi nuanţele posturii, gesticii şi altora 
itHvmân.’Uoare I ,a fel de important este faptul că trebuie să ne amintim să 
lllăm o pauză şi să respirăm adânc pentru a putea simţi ceea ce se întâmplă 



PARTEA A V-A 


Ascuţirea simţului clinic 


Pentru a-i asigura pacientului o bază de siguranţă îi oferim o experienţă re¬ 
laţională corectivă care poate să fie vindecătoare în sine. Din această perspectivă, 
legătura de ataşament pe care pacientul o dezvoltă în relaţia cu terapeutul poate 
fi elementul-cheie al intervenţiei terapeutice. Totuşi, relaţia de ataşament poate 
să servească, de asemenea, ca un context excepţional de eficient pentru integra¬ 
rea faţetelor disociate ale experienţei pacientului, precum şi pentru alimentarea 
potenţialului pacientului atât de a reflecta, cât şi de a trăi intr-un mod medita¬ 
tiv. Cum poate terapeutul să folosească ce! mai bine acest nou context de dezvol¬ 
tare reprezintă subiectul următoarelor trei capitole. 

Capitolul 15 descrie în detaliu modurile în care putem să folosim experienţa 
noastră subiectivă şi conştientizarea trecerilor la act coerente drept căi de acces 
spre domeniul nonverbal, care este adesea şi domeniul aspectelor disociate. 

Capitolul 16 se concentrează asupra corpului. Senzaţiile somatice ale pacien¬ 
tului, expresiile, mişcările şi postura vorbesc jură cuvinte — cum fac şi cele ale 
terapeutului. Lucrând cu corpul, putem ajunge la emoţiile pacientului şi putem, 
ajuta la reglarea acestora. Pentru că atât experienţele prelingvistice , cât şi trau¬ 
ma se înregistrează la nivelurile somatic şi psihic , concentrarea asupra corpului 
poate scoate la lumină experienţe neverbalizate şi disociate. 

Capitolul 17 descrie mentalizarea şi poziţia meditativă drept căi complemen¬ 
tari’ ale eliberării psihice. Prima ne eliberează prin intermediul înţelegerii, iar 
cea de-a doua prin intermediul acceptării, prezenţei şi conştientizării. Ca tera¬ 
peuţi, putem încerca, prin mai multe moduri, să ajutăm Ia schimbarea atitudi¬ 
nii pacientului faţă de experienţă, într-o direcţie mai reflexivă şi mai meditati¬ 
vă. Căi de mit ll putem să fim de ajutor aici va depinde în cele din urmă de cât 
de eficient suni na capabili să ne cu Irizăm propriile noastre capacităţi de menta- 
Uztirc şi ineditul ic, 


Interiorul nostru — nu în primul rând gândurile noastre discursive, ci 
perieri fa noastră corporală şi emoţională. Ne simţim în totalitate pre- 
nţl, treziţi de propriile emoţii şi implicaţi în relaţia cu pacientul? Dacă 
\j care este natura experienţei noastre? Cum poate fi ea legată cu expe- 
ţrtţîi pacientului? Ne uităm în noi înşine pentru a şti mai multe despre 
dynt, precum şi despre calitatea şi înţelesul responsivităţii noastre faţă 
■ pacient. 

{Vivetarea ataşamentului nu lasă nicio îndoială asupra faptului că sta- 
i mentală a părintelui exercită o influenţă crucială asupra dezvoltării 
pllului. Experienţa clinică (atât cea de pe canapeaua cabinetului, cât şi 
a dinafară) sugerează faptul că starea mentală a terapeutului cu privire 
ataşament exercită o influenţa similară, crucială, deşi probabil mai pu- 
\ puternică, asupra dezvoltării pacientului în psihoterapie. 

Pentru a deveni conştienţi de impactul propriilor noastre stări menta- 
rifupra pacientului, trebuie să fim îndeosebi atenţi la reacţiile pacientu- 
I faţă de ceea ce spunem şi facem sau nu spunem şi nu facem, Recunoaş- 
rea acestor reacţii afective necesită atenţia noastră faţă de cuvintele 
identului, dar şi faţă de comunicarea lui nonverbală. Ne concentrăm 
upra experienţei pacientului pentru a o înţelege, dar şi ca o modalitate 
1 recunoaştere a naturii propriei noastre participări la relaţie 
bineînţeles, acest lucru ne aduce direct la problema trecerilor la act în 
insfer-contratransfer — adică expresia comportamentală a subiectivită- 
or pacientului şi ale terapeutului aflate în interacţiune Dat fiind faptul 
aceste treceri la act sunt continue şi inevitabile, întrebarea nu se pune 
i'ă participăm la trecerea la act, ci cum participăm. Ce facem noi, de fapt, 
pacientul? Ce roluri suntem tentaţi să ne asumăm? Asupra cărui lucru 
'gem să ne concentrăm? Ce evităm? Ce motivaţii inconştiente pot de- 
fmina partea noastră de trecere la act? 

Pentru că trecerile la act iau naştere din influenţele corespondente din 
uisfor şi contra transfer, a deveni conştienţi de propriile noastre conlri- 
iţii l.i interacţiune este adesea o etapă preliminară pentru descoperirea 
llfrihuţiilor pacientului. 

Acest tip de autoconştientizare adesea atrage intervenţii intuitive, care 
. ililează un sentiment din ce în ce mai mare de acordare şi cola bot a re 
Ire pacient şi terapeut aflaţi împreună în urmărirea unor ţeluri comune, 
Unei rea progresivă a acestui sentiment de „potrivire" este una di nl re 
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cele mai importante căi prin care cuplul terapeutic generează o nouă re¬ 
laţie de ataşament care poate transforma modelele de lucru de nesiguran¬ 
ţă ale pacientului în unele de siguranţă „dobândită". 

Aşa cum a fost explicat în capitolul 8, terapeuţii şi pacienţii sunt impli¬ 
caţi împreună intr-un proces de încercare şi eroare pentru a simţi calea că¬ 
tre o astfel de potrivire, prin intermediul „improvizării mişcărilor relaţio¬ 
nale" (Lyons-Ruth & Boston Change Process Study Group, 2001; Change 
Process Study Group, 2005). Pe de altă parte, acest proces se desfăşoară 
implicit (şi iniţial nonverbal), pe măsură ce ambii parteneri simt acest lu¬ 
cru şi răspund corespunzător la ceea ce se întâmplă în interiorul lor, în in¬ 
teriorul celuilalt şi între ei doi. Pe de altă parte, a face o astfel de experien¬ 
ţă implicită să fie explicită poate avea un rol-cheie în procesele de 
recunoaştere care cresc probabilitatea ca „a merge alături" în psihoterapie 
să însemne „a merge mai departe". 

Pentru a-i ajuta pe clinicieni să lucreze eficient cu dimensiunea impli¬ 
cită, nonverbală a interacţiunii terapeutice, le-am oferit o metodă mai ra¬ 
pidă, prin faptul că ceea ce pacienţii noştri nu pot să verbalizeze vor avea 
tendinţa să evoce, să treacă la act sau să încorporeze. Deşi discuţia care 
urmează în acest capitol şi în următorul este organizată în concordanţă cu 
acest lucru, aceste categorii nu sunt niciodată atât de distincte în practică 
pe cât sunt în teorie. Ceea ce pacienţii evocă în noi adesea punem în act. 
Ceea ce pacienţii încorporează adesea evocă în noi. Şi aşa mai departe. 

Mai mult, aşa cum am sugerat deja, curenţii unei relaţii terapeutice ra¬ 
reori, dacă nu chiar niciodată, merg într-o singură direcţie. Putem fi o pre¬ 
zenţă evocatoare pentru pacienţii noştri aşa cum sunt şi ei pentru noi. Pu¬ 
tem fi la fel de responsabili pentru iniţierea trecerilor la act aşa cum este 
şl pacientul. Putem fi la fel de predispuşi ca pacientul să ne exprimăm sen¬ 
timentele, fără să ne dăm seama, prin intermediul corpului. 

Totuşi, relaţia terapeutică este caracterizată nu numai prin această mu¬ 
tuali ta te, ci şi prin asimetrie. Deşi pacientul şi terapeutul se influenţează 
Inevitabil mutual şi împart multe vulnerabilităţi similare, pregătirea tera¬ 
peutului, experienţa clinică şi terapia personală (dacă nu şi istoria perso¬ 
nală) adesea conferă avantaje care pot lipsi pacientului. Acestea includ — 
tn special — o capacitate bine dezvoltata de a tolera, a recunoaşte şi de a 
dn un sens propriilor noastre sentimente şi sentimentelor celorlalţi, pre¬ 
cum şi o recunoaştere, derivată din experienţă, a puterii inconştientului 



Mfll mult, rolurile terapeutului şi pacientului sunt foarte diferite: unul 
le acolo ca să ajute, celălalt ca să primească ajutor. Până la urmă, vulne- 
jîptntea pacientului, nemulţumirea şi speranţa sa sunt elementele im- 
trlnnte şi „raţiunea de a fi" ale relaţiei terapeutice Această asimetrie cre- 
/S lin context în care ne putem simţi mai siguri decât pacientul şi mult 
tll ni guri decât ne simţim în mod obişnuit. Ca o consecinţă, suntem ade- 
rt mult mai capabili decât am fi altfel în a asigura flexibilitatea şi acor- 
mvn empatică (inclusiv acordarea la experienţa nonverbală afectivă) care 
i 1 posibilă o relaţie de ataşament securizantă. 

Aşa cum s-a discutat în capitolul 10, teoria relaţională şi a intersubiec- 
dlăţii este o resursă unică, puternică atunci când vine vorba de lucrul 
experienţa nonverbală, pe care cercetarea ataşamentului o consideră 
H de importantă. In mod specific, această teorie ne dezvăluie cum pu¬ 
ii fiice faţa cel mai eficient la ceea ce este evocat sau trecut la act în re¬ 
ia terapeutică. Cu alte cuvinte, teoria ne ajută să recunoaştem, să înţe- 
ţem şi să intervenim în interacţiunile de transfer-contratransfer care sunt 
plicite şi neverbalizate. Aceste interacţiuni, iniţial inconştiente, pot fi o 
rnă de nepreţuit, dar şi un obstacol provocator. 

Dar înainte de a Ie discuta în amănunt, vreau să ating unele cercetări 
teorii clinice despre diferenţele individuale în percepţia şi exprimarea 
perienţei în domeniul nonverbal. Felul în care terapeuţii şi pacienţii co¬ 
mică şi interpretează mesajele nonverbale pe care le schimbă are im im¬ 
it enorm în măsura în care ei ajung să se simtă sincronizaţi şi să simtă 
vor ajunge undeva împreună. Pentru că aceia dintre noi cu stiluri de 
işament diferite tind să comunice nonverbal în moduri diferite, cunoaş- 
im acestor diferenţe poate fi folositoare pentru a ne înţelege pe noi in¬ 
ie, precum şi pe pacienţii noştri. 

municarea nonverbală 

„Kesponsivitatea senzitivă" care facilitează siguranţa în primele relaţii 
plod o în mare măsură de abilitatea figurii de ataşament de a citi cu acu 
oje semnalele nonverbale ale bebeluşului şi de a comunica nonverbal 
■|'Iirisuri i'.irr -a h*- nml in gen Le — adică acOrtliltDSUU potrivite 1 1 in 
lele copilului. în rund similar; acordarea noastră empatiră fr pacient de¬ 
nie în mare parte de capacitatea noastră de a cili cu acurateţe indiciile 


nonverbale ale pacientului şi de a răspunde nonverbal (precum şi verbal) 335 
în moduri care să permită pacienţilor să simtă că propriile lor stări inter¬ 
ne nu sunt doar înţelese, dar cumva şi simţite de către terapeut (Schore, 

2003; Siegel, 1999). 

Deşi ne dorim cu toţii să fim fluenţi în limbajul comunicării nonverba¬ 
le, capacitatea de a înţelege şi de a transmite mesajele nonverbale variază 
de la o persoană la alta. Cercetările din psihologia socială sugerează că oa¬ 
menii siguri pot fi mai adaptaţi la comunicarea nonverbală decât cei care 
nu sunt siguri (Schachner, Shaver & Mikulincer, 2005). Citirea mesajelor 
nonverbale ale celorlalţi tinde să fie precisă, în timp ce mesajele lor nonver¬ 
bale tind să fie mai clare şi mai directe. 

Comunicarea nonverbală a indivizilor nesiguri poate fi problematică 
în moduri care depind parţial de stilul lor de ataşament. Să începem cu 
dimensiunea expresivă. Comparat cu cel al indivizilor siguri, comporta¬ 
mentul nonverbal al celor descrişi în psihologia socială ca fiind „evifanţi" 

(care resping) tinde să fie destul de lim itat. Expresiile lor faciale scot la 
iveală mult mai puţine lucruri, se uită la ceilalţi şi îi ating mult mai puţin, 
iar tonul vocii lor poate transmite sentimente mai puţin pozitive. In con¬ 
texte legate de ataşament, ei caută mai puţin suportul nonverbal şi mai 
mult privesc sau se întorc în altă parte. In schimb, comportamentul non¬ 
verbal al indivizilor descrişi ca fiind „anxioşi" (preocupaţi) tinde să fie 
mult prea expresiv, în special atunci când caută suport şi/sau când emo¬ 
ţiile lor sunt negative. 

în ceea ce priveşte sensibilitatea lor la indiciile nonverbale, în special 
cele care semnalizează nevoia sau distresul, indivizii evitanţi par să le ig¬ 
nore sau să nu le vadă, în timp ce indivizii anxioşi tind să suprarăspun- 
dâ, reacţionând câteodată la semnalele pe care ei şi le imaginează, şi nu la 
cele pe care le percep cu acurateţe. în general, indivizii nesiguri par să îi 
evalueze pe ceilalţi cu anumite prejudecăţi specifice. Cercetările sugerea¬ 
ză că adulţii evitanţi tind să presupună că sunt diferiţi şi distincţi faţă de 
ceilalţi — şi tind să vadă la ceilalţi dovezi (proiectate) ale propriilor lor 
trăsături nedorite. Adulţii anxioşi, în schimb, simt predispuşi să presupu¬ 
nă că ceilalţi sunt similari lor — şi tind să vadă în ceilalţi dovezi (proiec- 
tnte) ale trăsăturilor lor iictiinle (Mikulincer & Shaver, 2003) Aceste tipare 
de pivjudeeăţi (lalse diferenţe sau false asemănări) şi proiecţii (ale trăsă¬ 
turilor milorite sau aeIunie) pot juca un rol în reacţiile transferenţiale ale 


un ţi lor noştri. Ele pot fi, de asemenea, un factor în răspunsurile noas- 
ontratransferenţiale. Bineînţeles, cele două interacţionează între ele. 
)u exemplu, un pacient care respinge, înclinat intr-o manieră vinova¬ 
ţi u-şi nega propria agresivitate, adesea „citeşte" (sau nu citeşte corect) 
t1n tonul vocii sau în expresia feţei mele. Dintr-un punct de vedere, 
putut înţelege interpretarea sa tendenţioasă ca fiind rezultat al pro¬ 
ci şi al diferenţierii false: conform modului în care citea indiciile mele 
verbale, eu eram furios şi el nu. Pe de altă parte, transferul acestui pa- 
l era fără îndoială „îndreptăţit", în anumite momente, de contratrans- 
l meu. Ochiul său atent la ostilitate şi propria mea tendinţă de a pre¬ 
mie că împărtăşim un sentiment de vulnerabilitate (falsă asemănare) 
combinat pentru a evoca din partea mea un răspuns excesiv de pro- 
ir şi excesiv de controlat. Simţindu-mă profund incomodat de faptul 
■ebuia să fiu atât de atent la ceea ce dezvălui nonverbal pacientului, 
.levenit treptat iritat 

k proxima tiv în acelaşi mod, o pacientă preocupată care se afla adesea 
Utres nu a ştiut ce să facă atunci când a văzut (sau a crezut că a vă- 
şemne nonverbale ale faptului că ceilalţi simt supăraţi ca răspuns la 
ii tarea sa ca ei să se simtă bine. în ceea ce priveşte relaţia noastră, mi-a 
i că nu crede că vom fi un cuplu bun pentru că eram amândoi mult 
prost dispuşi. Era acest lucru o problemă de asemănare falsă? Nu mai 
i lift să vă spun că am avut o conversaţie foarte interesantă despre sen¬ 
in tul ei legat de faptul ca suntem alcătuiţi psihic la fel 
l lături de cercetarea prejudecăţilor şi a proiecţiei, descoperirile înru- 
Hugerează că indivizii evitanţi sau anxioşi au tendinţa de a citi inten- 
ontile din comportamentul partenerilor lor chiar şi atunci când aceste 
di sugerează că astfel de intenţii nu există (Schacter, Shaver & Miku- 
;t;, 2005). în general, se pare că pacienţii cu im istoric de ataşament pro- 
mlic ou dificultăţi în a decoda cu acurateţe indiciile nonverbale, cum 
expresiile faciale, şi simt, în consecinţă, vulnerabili la a interpreta gre- 
moţiile şi intenţiile celorlalţi (Sehore, 2003). 

i special cu astfel de pacienţi poate fi important pentru terapeuţi să 
mit mai transparenţi. Atunci când suntem un mister pentru aceşti pa 
ţi, putem să consolidăm fără să vrem un surplus de transfer negativ, 
d un astfel de pacient pare să-mi atribuie greşit sentimente, adesea am 
h, în mod deliberat, să-mi dezvălui experienţa emoţională. Atunci t fitul 


această expunere a fost privită cu scepticism, l-am rugat pe pacient să se 33-7 
uite la faţa mea atunci când mă ascultă. Ce vede acolo? Ce mă aude. spunând? 

Cele două canale se potrivesc sau nu ? Bineînţeles, ţin deschisă posibilitatea 
ca pacientul să observe un anumit aspect al experienţei mele de care să 
nu fiu conştient. într-un astfel de context, scopul meu este de a întări ca¬ 
pacitatea pacientului de a fi atent în mod deliberat Ia indiciile nonverba¬ 
le, astfel încât să fie capabil să le citească cu o mai mare acurateţe. Pentru 
pacienţi, primul pas aici — adesea unul ameţitor — este să-şi permită să 
înceapă să pună cel puţin sub semnul întrebării interpretarea lor automa¬ 
tă a acestor semne. 

Transmiterea şi recepţia nonverbală a emoţiilor despre care am discu¬ 
tat, conform dovezilor cercetărilor din ne uroş fiinţe, sunt o specializare a 
creierului drept. Din perspectiva lui Sehore (2005), clinicienii ar trebui să 
se concentreze asupra părţii stângi a feţei pacientului, pentru că partea 
stângă este cea care este dominată de creierul drept, nonverbal, socioemo- 
ţional. Intr-adevăr, studiile au arătat că partea stângă a feţei este mult mai 
expresivă emoţional decât cea dreaptă (Mandal & Ambady, 2004). Suges¬ 
tia lui Sehore poate părea un truc mecanic, dar l-am găsit extrem de fo¬ 
lositor. Ane „acorda cu creierul drept" la partea stângă a feţei pacientu¬ 
lui este, bineînţeles, o recomandare foarte specifica, ce exemplifică 
necesitatea mare de a ne concentra atenţia asupra indiciilor nonverbale 
ale pacientului. 

Mult din ceea ce este comunicat nonverbal rămâne implicit — un sub¬ 
strat afectiv al indiciilor rapide şi al răspunsurilor care modelează şi re- 
modelează dialogul vorbit moment cu moment Se speră că, în mare par¬ 
te a timpului, acest schimb permanent de indicii vizuale şi auditive între 
pacient şi terapeut generează o atmosferă de siguranţă în care cei doi 
parteneri se simt sincronizaţi emoţional. Pe de altă parte, pot exista cu¬ 
renţi perturbatori în relaţia implicită, împărtăşită, care sunt exprimaţi 
doar nonverbal — pe care pacientul să fie incapabil sau nedornic să-i 
m im cască. 

Faptul că vreuna dm aceste două variante total diferite ale experienţei 
va fi abordată explicit depinde adesea de terapeut. Putem alege să facem 
Nfl fie explicită interacţiunea implicită sau nu Dacă alegem să facem im- 
pllelhil explicit, al unei avem altă întrebare la care să răspundem: ar trebui 
Hă dezvăluim direct ce fii iuţim în interacţiunea cu pacientul? Sau ar trebui 




folosim în schimb această experienţă în mod indirect, sub forma unui 
nenhiriu empatic sau a unei interpretări? întrebări ca acestea sunt de- 
>blt de presante atunci când simţim că pacienţii au reuşit să evoce une- 
tupecle ale propriilor lor experienţe în interiorul nostru. 

este de făcut cu ceea ce este evocat? 

C ’oen ce credem că ar trebui să facem cu experienţa pe care pacientul o 
irfl în noi şi ceea ce facem de fapt se pot dovedi a fi două lucruri dife- 
s. Primul, de obicei, depinde de ceea ce simţim conştient că pare să fie 
mai folositor pentru pacient. Al doilea depinde de mai mulţi factori, 
sjoritntea fiind iniţial inconştienţi Aceşti factori — incluzând propria 
rtstrA alcătuire psihică, dispoziţia sau preocuparea de moment, precum 
nfluenţa pacientului — interacţionează cu intenţiile noastre deliberate 
n genera răspunsuri care sunt imprevizibile şi, într-o oarecare măsură, 
afara controlului nostru conştient. Adesea, aceste răspunsuri nepreme- 
ate se dovedesc a fi productive. Câteodată însă ele sunt problematice. 

Ncil, un avocat hipiot, divorţat, de 50 de ani, mi-a cerut ajutorul 
pentru a face faţă anxietăţii. Pe parcursul câtorva luni a ajuns să 
înţeleagă că anxietatea, deşi cel mai evident deranjant sentiment, 
era doar unul dintre multe alte sentimente care erau greu de su¬ 
portat pentru el. Odată, şedinţa noastră a început cu o tăcere lun¬ 
gă, pe care am întrerupt-o în cele din urmă întrebându-1 pe Neil 
ce se întâmplă în interiorul său. Când venea spre mine cu maşi¬ 
na, mi-a spus, a auzit la radio despre moartea lui Jerry Garcia, iar 
acum trăia „un mic sentiment de tristeţe". A adăugat că are mai 
mulţi prieteni pentru care chitaristul formaţiei Grateful Dead este 
o adevărată icoană, un adevărat erou al anilor '60. Probabil că ei 
simt acum ceva cu adevărat 

A urmat apoi o altă tăcere scurtă, în care m-am gândit la cât di' 
greu trebuie să-i fi fost lui să simtă acest lucru. Am luat în consi 
docare idcea de a-I invita pe Neil să spună mai multe despre sen 
timentul său de tristeţe In acel moment am devenit conştient de 
propria mea tristeţe Şi eu auzisem în acea dimineaţă despre moar 


tea lui Garcia, dar reacţia mea atunci a fost mută. Acum sentimen¬ 
tele erau mai puternice, mai ascuţite. Simţind că Neil este con¬ 
ştient de emoţiile mele, dar nu şi de reacţia mea de mai devreme, 
şi bănuind că prin comunicarea experienţei mele se poate face loc 
şi experienţei lui, i-am spus: „Nu sunt sigur de modul în care se 
potriveşte acest lucru cu ceea ce poate fi important pentru tine, 
dar mi-am adus aminte acum că am auzit şi eu despre moartea lui 
Garcia când veneam încoace. Cred că nu mi-am permis să simt 
mare lucru, fiind îngrijorat de faptul că veneam apoi la serviciu. 
Probabil că ne putem întreba câteodată despre cât de mult ne per¬ 
mitem să simţim". Spunând aceste lucruri mi-am simţit ochii 
umezi. Apoi, am văzut că şi el avea lacrimi în ochi După câteva 
momente, a recunoscut scurt că probabil s-a simţit „mai mult de¬ 
cât puţin trist". Apoi a devenit extrem de anxios. 

Aşa cum a fost schiţată până acum, interacţiunea mea cu Neil pare să 
ilustreze câteva puncte legate de utilitatea lucrului cu trăirea pe care pa¬ 
cientul o evocă în terapeut — precum şi cu trăirea pe care terapeutul o 
evocă în pacient. 

în primul rând, această modalitate de lucru poate contribui la o relaţie 
terapeutică care să fie incluzivă şi care să ceară ceva mai mult de la pa¬ 
cienţi decât s-ar aştepta ei —- două dintre caracteristicile relaţiilor de dez¬ 
voltare pe care cercetătorii le-au găsit a fi asociate cu ataşamentul securi- 
zant (Lyons-Ruth, 1999). Participarea la tristeţea pe care Neil a evocat-o în 
mine — şi dezvăluirea reticenţei mele anterioare de a simţi pe deplin pro¬ 
pria mea tristeţe — a adus în cabinet emoţiile lui Neil şi anxietatea lega¬ 
tă de ele. Sentimentele pe care el a învăţat să le disocieze au prins viaţă în 
interacţiunea noastră unde acestea au putut fi trăite, înţelese şi, eventual, 
integrate. Lucrând în acest mod cu Neil a dus, de asemenea, la „îmbună¬ 
tăţirea dialogului" (Lyons-Ruth, 1999) care a început să lase loc pentru 
ceea ce ar putea fi descris drept „ştiut neresimţit“ Asigurarea faptului că 
conversaţia terapeutică implică nu numai „mintea care gândeşte", ci şi 
„corpul care simte" poate fi deosebit de importantă cu pacienţi ca Neil, a 
căror orienta re iaţă de ataşament pare să fie predominant de respingere. 

în al doilea rând, interacţiunea noastră ilustrează cât de important este 
să ţinem cont de laptul că Influenţa evocatoare din relaţia dintre pacient 
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ţi terapeut se manifestă în ambele direcţii. Atunci când Neil a discutat 
den pro trăirea sa de tristeţe (în mod defensiv minimalizată), a evocat pro¬ 
pria mea tristeţe (iniţial minimalizată). în schimb, cred că tristeţea pe care 
l-nm comunicat-o lui Neil prin intermediul cuvintelor mele şi al ochilor 
mei umeziţi a evocat propriile lui lacrimi şi câteva momente mai târziu 
anxietatea sa. 

Cât de mult această „contagiune" emoţională marchează experienţa 
unui cuplu terapeutic poate depinde de numeroşi factori. Dintr-un punct 
di* vedere, este probabil întotdeauna acolo. Fiind echipaţi de evoluţie cu 
iieiironi-oglindă, suntem cu toţii echipaţi pentru a participa la experien¬ 
ţa subiectivă a altor persoane. Din alt punct de vedere, poate depinde de 
gradul în care suntem dispuşi şi de abilitatea ca terapeuţi de a fi disponi¬ 
bili emoţional la influenţa pacientului. în sfârşit, poate fi faptul că orice 
reuşeşte pacientul să evoce trebuie să fie „evocabil" în acel terapeut im¬ 
plicat, Adică ar trebui să existe un „cârlig" intern de care pacientul să-şi 
atârne pălăria. Mă refer aici, în sens larg, la particularităţile caracterului 
terapeutului, iar, într un sens mai restrâns, la detaliile experienţei trăite 
de terapeut. De exemplu, cred că nu aş fi reuşit să rezonez atât de profund 
cu sentimentele (în mare parte) neresimţite ale lui Neil dacă muzicianul 
care a murit ar R fost complet neimportant pentru mine. 

Acum să ne întoarcem la şedinţă. 

Fa scurt timp după ce i-au dat lacrimile, Neil a început să se sim¬ 
tă foarte inconfortabil. Când l-am întrebat ce se întâmplă, mi-a 
spus că începe să se simtă din ce în ce mai anxios şi mai îngrijo¬ 
rat de faptul că sentimentele ar putea scăpa de sub control. I-am 
spus că mi se pare că dacă devine înduioşat de ceva, se sperie 
foarte tare. Mi-a răspuns că ştie că pare să nu aibă sens, dar că este 
sigur ca dacă ajunge să plângă, se va simţi mic şi slab, iar acest lu¬ 
cru îl sperie. M-am gândit la faptul că, mai devreme, am simţit ne¬ 
cesar să-mi conţin impulsul de a plânge: urma să merg la servi 
citi. Apoi mi-am amintit că am citit de curând un articol scris de 
Stephen Mitchell, în care un pacient a citat un alt analist, care a 
spus: „bărbaţii muncesc şi fac sex cu femei". 


Amintiţi-vă aici de conceptul lui Ogden (1994) despre „al treilea anali¬ 
tic" — ideea că experienţele noastre subiective din orele clinice (inclusiv 
gândurile aparent rătăcite precum cele de mai sus) iau naştere din ames¬ 
tecarea psihică inconştientă a ambilor parteneri şi astfel pot reflecta aspec¬ 
te ale experienţei pacientului, precum şi ale experienţei terapeutului, 

L-am întrebat pe Neil dacă el crede că nu este masculin să plângi. 
A răspuns cu o amintire relatată la timpul prezent. Se află la în¬ 
mormântarea mamei sale. A murit în urma unui infarct. Se luptă 
să-şi stăpânească lacrimile, apoi cu uimire îl vede — pentru pri¬ 
ma şi ultima oară în viaţa sa — pe tatăl său plângând. Se gândeş¬ 
te: „Ce fraier". Această amintire a deschis o discuţie despre ne¬ 
voia lui Neil de a-şi ţine sub o mână de fier sentimentele 
„negative", precum şi grija sa că aş putea aparent sa fiu atât de 
uşor copleşit de propriile mele sentimente. De asemenea, a adus 
în terapie pierderea mamei lui Neil şi doliul neterminat pentru 
mama sa. 

Cred că puteţi vedea aici cum desfăşurarea relaţiei dintre pacient şi te¬ 
rapeut evoluează imprevizibil, ca intr-o spirală de influenţă reverberan¬ 
tă reciprocă. Neil a evocat răspunsuri în mine care au evocat la rândul 
lor răspunsuri în el, care au scos apoi la iveală alte răspunsuri din partea 
mea şi aşa mai departe. Majoritatea acestor influenţe care ricoşează au 
un impact care rămâne implicit şi nerostit. Atunci când pacientul şi tera¬ 
peutul sunt sincronizaţi emoţional, niciunul nu are nevoie să fie explicit 
în legătură cu natura (armonioasă) a interacţiunii lor. Totuşi, ceea ce este 
necesar poate diferi atunci când relaţia terapeutică ajunge să fie simţită 
ca inconfortabilâ, mecanică, de adversitate sau deconectată. Apoi, în mâ¬ 
nură în care implicitul poate fi făcut explicit, creştem, de obicei, şansa ca 
relaţia pacientului cu terapeutul să fie, în cele din urmă, trăită ca fiind se- 
curizantâ, acordată, colaborativă şi incluzivă. Cheia aici este — ca şi în 
primele noastre relaţii de ataşament (Koback, 1999) — ca liniile de comu¬ 
nicare dintre cei doi parteneri să fie menţinute deschise. In dezvoltarea 
timpurie, o astfel du comunicare deschisă depinde în mare măsură de 
fimnibilitiitUii persoanei eare îngrijeşte bebeluşul la semnalele nonverbale 
«le acestuia. In eonlextul dezvoltării terapeutice, depinde de sensibilitatea 



«fitului la semnalele nonverbale ale pacientului, inclusiv la cele care 
uxprimate prin intermediul evocării experienţei la terapeut, 
ţdesul exact al experienţei noastre subiective pe măsură ce relaţio- 
eu pacientul este adesea greu de definit. Cât din experienţa noastră 
di* fapt, evocată de pacient? Cât anume este doar a noastră? în acest 
>xt, găsesc că este folositor să consider că ceea ce trăiesc atunci când 
CU un pacient este aproape întotdeauna o problemă ce ţine de ambe- 
. nu una de tipul fie/sau. De exemplu, cu Neil tristeţea mea era deja 
■ tn mine, pentru a fi evocată. în acelaşi timp, propria sa tristeţe era 
de suportat şi, astfel, cred că „a împărţit-o" cu mine. 

*ntru a clarifica înţelesul a ceea ce pacientul evocă, poate fi de ajutor 
Hm în considerare distincţia dintre răspunsurile contratransferenţia- 
ire sunt concordante (empatice) şi cele care sunt complementare 
ier, l%8). Primele se pare că rezultă atunci când pacientul evocă în 
e.ut o identificare cu un aspect renegat al experienţei de sine a pacien- 
(tristeţea parţial neresimţită a lui Neil, de exemplu, pe care am sim- 
.lestul de intens). Ultimele par să rezulte atunci când pacientul evo- 
terapeut o identificare cu un aspect al experienţei internalizate a 
ntului legată de altcineva. îmi amintesc, ca un exemplu al acestui tip 
entificare complementară, că mai târziu pe parcursul lucrului meu 
L*i! m-am simţit furios pentru ceea ce părea a fi aparenta sa lipsă de 
care. Explorând această experienţă, părea posibil să mă fi identificat 
flginea lui despre mama sa, care se înfuria pe el de fiecare dată când 
şti cum a spus el, „prea independent". 

*şi acest cadru de lucru dat de contra transfer este folositor, nu tre- 
«â considerăm niciodată că influenţarea relaţiei terapeutice se reali- 
i doar într-o singură direcţie. Aşa cum am menţionat anterior, ceea 
işim să facem cu ceea ce este evocat în noi va depinde, spre bine sau 
ău, nu doar de ideea despre modul în care putem fi cât mai de fo- 
iciuntului. Mai există, de asemenea, deloc de neglijat, problema tipa- 
proprii, relativ constante de a simţi, de a gândi sau de a relaţiona - 
‘lele de lucru interne —, precum şi schimbările tranzitorii ale stăi i- 
entale provocate de circumstanţe exterioare tratamentului: 

într-o dimineaţă am ajuns la serviciu într-o stare mentală neobiş 
iluit de deteriorată, pentru a mă întâlni cu primul pacient din acea 




zi. Practic imediat ce ne-am aşezat, pacientul a anunţat ca, deşi îi 
este greu să facă acest lucru, trebuie să-mi spună cum am eşuat 
de curând în a răspunde empatic nevoilor sale. Aceasta nu era o 
conversaţie nefamiliară. Cu câteva ocazii în urmă, îşi comunicase 
foarte direct nemulţumirea faţă de mine şi nu m-am simţit exce¬ 
siv de deranjat de acest lucru, în parte datorită faptului că am sim¬ 
ţit ca nemulţumirile sale, oricare ar fi meritul lor, fac de asemenea 
parte dintr-un „test transferenţial". încă de la începutul terapiei, 
a fost evident că acest pacient — al cărui tată s-a sinucis — are ne¬ 
voie de răspunsuri din partea mea, care să ajute să infirme frica 
sa că furia şi puterea sa erau letale. Astfel, disponibilitatea mea de 
a asculta cu respect criticile sale şi de a-mi asuma responsabilita¬ 
tea pentru rolul meu (atunci când am văzut că am un rol) era ex¬ 
trem de liniştitoare pentru el. 

în timpul acestei şedinţe totuşi, pe măsură ce începea să-şi desfă¬ 
şoare nemulţumirile, am simţit cum devin din ce în ce mai rece şi 
niai neplăcut impresionat. Am ascultat, dar fără empatie. Era ca 
şi cum îmi lipseau resursele interne necesare pentru a ajunge su¬ 
ficient de departe din punct de vedere emoţional, astfel încât să 
mă pot pune în locul lui, chiar şi pentru un moment. După un 
timp, pur şi simplu nu am putut să ascult mai mult. Pe un ton ten¬ 
sionat, forţat şi uşor furios, i-am spus pacientului meu că pur şi 
simplu nu ştiu ce să îi spun despre lamentaţiile sale: erau pur şi 
simplu plângerile lui. 

Nu e de mirare că a fost luat prin surprindere, dacă nu a fost chiar 
şocat de răspunsul meu. Părând foarte confuz şi stânjenit, a înce¬ 
put sa dea înapoi: poate că nu a fost corect cu mine şi a venit mult 
prea puternic, poate că s-a aşteptat la prea mult şi tot aşa. Trezit 
parcă de durerea sa aproape palpabilă, am reuşit să mă adun su¬ 
ficient pentru a-i putea explica că înainte să mă întâlnesc cu el în 
acea dimineaţă am fost extrem de stresat: nimic serios, l-am liniş¬ 
tit, dar rezultatul a fost că nu eram acum în poziţia de a răspun¬ 
de aşa cum făceam de obicei. A fost uşurat să audă explicaţia mea, 
în contrast i n eşecurile pe care le-a avut cu ceilalţi terapeuţi, pre¬ 
cum şi cu părinţii Ini, de a recunoaşte faptul că atunci când există 
o problemă, ( hlăî; dificultăţile lor ar putea sta în calea rezolvării. 


Totuşi a avut în mod clar dificultăţi în a se simţi complet liniştit. 
Spre sfârşitul acestei ore şi în şedinţa următoare am revizuit în¬ 
grijorarea sa că, probabil, nu eram dispus sau nu puteam face faţă 
furiei lui. 

această întâlnire încărcată emoţional este un exemplu particular evi- 
t pentru ceea ce este adesea o realitate mult mai subtilă — adică trăi- 
nfluenţei evocatoare a pacientului depinde întotdeauna, în parte, de 
sria noastră subiectivitate ireductibilă (Renik, 1993). în şedinţele ante- 
nt, exprimarea nemulţumirii pacientului meu a evocat doar cele mai 
>le urme de anxietate din mine, în timp ce în şedinţa pe care am de- 
r-o m-am simţit furios şi recalcitrant. 

iindindu-ne la aceste două reacţii foarte diferite ca fiind la polii opuşi 
iui continuum, atunci experienţa terapeutului va varia câteodată ca 
uns la ceea ce este, de fapt, acelaşi aspect al pacientului — iar acele 
ţii extreme (a nu fi afectaţi deloc sau a fi supraafectaţi) de obicei lasă 
i în afară. De exemplu, faptul că nu am vrut să mai aud nimic din ne¬ 
dumirea pacientului meu în acea oră în care am simţit că nu mai am 
rae a scos în evidenţă posibilitatea ca seninătatea răspunsurilor mele 
iticile sale anterioare să reflecte o anumită negare: probabil eram re- 
it în a trăi propriile mele reacţii faţă de „capacitatea sa de distrugere" 
gătură cu eforturile mele de a-1 ajuta. 

.şa cum nu putem să fim un ecran alb pe care pacienţii să-şi proiecte- 
nnginile transferenţiale, nu putem să fim niciun vas imaculat pentru 
ce pacienţii evocă în noi. Cea mai bună şansă este să conştientizăm 
nai mult caracteristicile „vasului nu atât de imaculat" — propria noas- 
ubiectivitate — care modelează responsivitatea noastră la influenţa 
Moare a pacienţilor noştri. In ciuda a ceea ce credem că alegem în mod 
'tent să facem cu pacientul, adesea nevoile, sentimentele şi intenţiile 
fre inconştiente sunt cele decisive Acestea sunt cele care ajung la pn- 
: prin intermediul canalelor de comunicare nonverbalâ. 
lutualitatea influenţei nonverbale pe care pacienţii şi terapeuţii o excr¬ 
anii asupra celorlalţi, precum şi influenţa internă exercitată de incon 
ful fiecăruia asigură faptul că folosirea utilă a ceea ce pacientul parc 
'oce în noi este o problemă extrem de complexă Ca şi complexitaica 
ni lor persoanei îngrijitoare de a răspunde indiciilor nonverbale ale 


copilului mic, complexitatea sarcinii terapeutului, aici, este reală şi inevi¬ 
tabilă. A ignora acest lucru produce pacientului un deserviciu. A lua în 
considerare această sarcină, pe de altă parte, ne ajută atât să cunoaştem 
ceea ce încă nu putem „şti" despre pacient, cât şi să ne concentrăm atenţia 
acolo unde trebuie — adică asupra experienţelor subiective ale pacientu¬ 
lui şi ale terapeutului luate separat, precum şi asupra relaţiei dintre ele. 

Aceeaşi influenţă mutuală şi inconştientă care în acelaşi timp compli¬ 
că şi facilitează eforturile noastre de a profita de ceea ce pacienţii noştri 
evocă în noi se află în centrul muncii pe care o desfăşurăm cu trecerile 
la act. 

Ce e de făcut cu ceea ce trecem la act 

în relaţia terapeutică, ca şi în alte relaţii, cuvintele nu sunt doar cuvin¬ 
te. Ele sunt, de asemenea, acte: „acte de vorbire". McDougall (1978) suge¬ 
rează acest lucru atunci când discută despre cuvintele paăentului, dar se 
aplică în aceeaşi măsură şi cuvintelor clinicianului: „Decât să caute să co¬ 
munice stări, idei sau asociaţii libere, pacientul pare sa încerce să-l facă pe 
analist să simtă ceva sau să-l stimuleze să. facă ceva" (p. 179). „Trecerile la 
act", aşa cum şi expresia sugerează, transpun experienţa internă, în acţiu¬ 
ne, Prin definiţie, trecerile la act implică comportamente — atât comporta¬ 
mente verbale, cât şi nonverbale Dar chiar şi atunci când trecerile la act 
se desfăşoară prin limbaj (aşa cum se întâmplă de obicei în psihoterapie), 
înţelesul lor principal nu se află în cuvintele care sunt rostite, ci în subîn¬ 
ţelesul nonverbal generat de ceea ce fac de fapt cuvintele. De exemplu, cu¬ 
vintele pacientului ne pot atrage sau ne pot împinge înapoi, ne pot des¬ 
chide sau ne pot închide, ne pot face să ne simţim confortabil sau ne pot 
creşte anxietatea. Bineînţeles, şi cuvintele noastre către pacient au acelaşi 
tip de impact. 

în trecerile la act din transfer-contratransfer, ceea ce este pus în act, ver¬ 
bal sau nonverbal, este un anumit tip de relaţie, Poate fi o relaţie părin- 
tc-copil sau o relaţie romantică, o relaţie între aliaţi sau adversari, o rela¬ 
ţie care este sigură sau una care este periculoasă. Variaţiile sunt probabil 
nelimitate, în funcţie de interacţiunea dintre cei doi indivizi unici — pa¬ 
cient şi Icra peni , ambii aducând în relaţie propria lor familie de aspec¬ 
te ale sinelui. 
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Trecerile la act sunt scenariile care apar la intersecţia dintre nevoile in- 
mştionte şi vulnerabilităţile pacientului, pe de-o parte, şi cele ale terape- 
u lui, pe de altă parte. La intersecţia lor, spre bine sau spre rău, modele- 
relaţionale ale pacientului şi ale terapeutului se întâlnesc şi se 
t re pătrund. Dacă ne gândim la transfer şi contratransfer ca fiind repre- 
[iltiite de două cercuri, trecerile la act apar în spaţiul comun al suprapu- 
}.eU parţiale dintre cele două cercuri, 
într-o trecere la act, aspecte ale lumii reprezenta ţi onale a terapeutu- 
i — moştenirea experienţelor de ataşament iniţiale ale acestuia — sunt 
mod inconştient activate şi trăite. Exact acelaşi lucru este valabil şi pen- 

i pacient. Atâta timp cât trecerile la act rămân nerecunoscute, terapeu- 
I şi pacientul sunt pur şi simplu scufundaţi împreună în experienţă. Ast- 
1, fiecare acţionează automat şi nereflexiv faţă de celălalt. Fără să fie 
iliştienţi de acest lucru, ambii răspund nu numai realităţilor întâlnirii in- 
rpersonale, dar şi cât se poate de mult presiunii interne, de care niciu- 
il dintre ei nu este conştient în prezent. 

în măsura în care trecerile la act continuă să se desfăşoare în afara dome- 
ului conştientizării, de obicei acestea impun limite despre ceea ce poate fi 
Jiţit şi înţeles; în acest fel, ele fac dialogul terapeutic mai puţin induziv şi mai 
iţln colaborativ. fn măsura în care pot fi făcute conştiente totuşi trecerile la 
t au potenţialul de a asigura accesul la faţete ale pacientului, ale terapeu¬ 
tul sau ale relaţiei pe care o împărtăşesc, faţete care sunt foarte semnifica 
'o, dar încă nerecunoscute. Mai mult decât atât, chiar procesul de explora- 
al acestor scenarii create împreună, şi nu doar trăirea lor orbească, poate 
nstitui o experienţă relaţională corectivă de induzivitate, colaborare şi men- 
Izare. în acest sens, trecerile la act sunt (parafrazându-I pe Renik, 1993b) 

ii furia Iul brut, întotdeauna prezent, al tehnidi terapeutice productive. Ast- 
, evitarea lor nu este doar imposibilă — ci este şi de-a dreptul de nedorit. 
Trecerile la act sunt o exprimare deosebit de vie a faptului ca, la fel ca 
atu celelalte relaţii de ataşament, relaţia terapeutică este coconstruilâ 
‘ea ce se întâmplă în relaţie este în mod obligatoriu un amestec al inflti¬ 
jelor pacientului şi ale terapeutului. Din perspectiva psihologiei biper- 
nale, aceste influenţe sunt atât interne, cât şi interpersonale. Experien- 
şi comportamentul pacientului şi ale terapeutului vor fi în mod 

,‘vilabil modelate inconştient atât de cine sunt ei independent de reia 
lor, cât şi de cine sunt ca răspuns la acea relaţie. 


Ceea ce am scris în paragrafele precedente poate părea de necontestat, 
dacă nu, pur şi simplu, evident. Bineînţeles că terapeuţii nu sunt mai pu¬ 
ţin vulnerabili la influenţa inconştientului decât sunt pacienţii lor. Şi, 
intr-adevăr, pacienţii şi terapeuţii sunt în mod egal subiectul influenţei re- 
dproce inevitabile pe care o exercită constant unii asupra celorlalţi. Aceste 
simetrii pot părea fără discuţie reale, odată ce conştientizăm faptele clini¬ 
ce ale psihologiei bipersonale. Totuşi, frecvent modul în care practicăm 
psihoterapia nu ia în considerare suficient această teorie. Ceea ce facem 
de obicei sau ceea ce gândim ca terapeuţi pare adesea să izvorască mai 
degrabă dintr-o psihologie de tip „o persoană şi jumătate" decât dintr-o 
psihologie bipersonală: suntem înclinaţi, cu alte cuvinte, să-l vedem doar 
pe pacient din prisma psihologiei bipersonale. Să fiu mai precis 

Câteodată, datorită formării noastre învechite şi aproape întotdeauna 
în funcţie de propriile noastre nevoi şi mecanisme de apărare, avem ten¬ 
dinţa de a lucra cu pacienţii noştri ca şi cum ei ar fi mult mai mult supuşi 
influenţei inconştientului. Aproape automat, reflectăm asupra înţelesului 
inconştient al comportamentului şi comunicării lor, în timp ce motivaţii¬ 
le inconştiente care stau la baza propriilor noastre cuvinte şi acţiuni nu 
atrag un astfel de scrutin automat. 

în mod similar, este denaturat şi modul în care tindem să lucrăm cu in¬ 
fluenţa reciprocă mutuală pe care o descrie teoria. Gândiţi-vă aici la con¬ 
ceptul de identificare proiectivă. In acest cadru conceptual, suntem în to¬ 
talitate pregătiţi să considerăm ca experienţa noastră poate fi evocată de 
comportamentul motivat inconştient al pacientului. Suntem, în general, 
mult mai puţin înclinaţi să considerăm că experienţa pacientului poate fi 
afectată în acelaşi mod de comportamentul nostru inconştient motivat. 

Aceste asimetrii ale felului în care, în mod obişnuit, gândim despre 
pacienţii noştri şi despre noi înşine — deşi par să fie mult prea natura¬ 
le — fac sa fie mult mai dificile decât ar trebui recunoaşterea şi lucrul 
eficient cu trecerile la act. Dacă ar trebui să existe o astfel de tendinţă, 
atunci ar trebui să fie în direcţia opusă faţă de cea care pare naturală. De¬ 
cât să ne concentrăm iniţial asupra înţelesului comportamentului pacien¬ 
tului, ar fi mai bine să începem prin a ne concentra asupra comportamen¬ 
tului nostru. 

Aşa cum este adevărat şi pentru pacienţii noştri, propriul nostru „ştiut 
negândi( şi neiesimţll" eule inrut tu net, Observarea a ceea ce spunem sau 




om şi a ceea ce evităm să spunem sau să facem poate deschide o ferea s- 
wmipra naturii propriei noastre participări inconştiente la trecerea la 
, Pentru că trecerile la act simt coc rea te, produsul influenţei reciproce 
moale, comportamentul nostru ca terapeuţi este, mult mai adesea, le- 
I neîntâmplător — şi nu accidental — de experienţa pacientului. Astfel, 
venind conştienţi de natura propriei noastre implicări inconştiente în 
cerea la act, aproape întotdeauna ne ajută să clarificăm natura şi sem- 
Icnţia implicării pacientului. 

In acest context, trebuie să ţinem cont de faptul că motivaţiile noastre 
■onştiente (dacă nu şi mai mult), precum şi intenţiile noastre conştien- 
niS modelează comportamentul nostru ca terapeuţi. Apoi, la un anumit 
/el, putem în mod deliberat să încercăm să generăm cu pacienţii noştri 
U laţ ie de ataşament nouă, mai bună. în acest fel, putem aspira să fim 
•liltători acordaţi şi empatici, încercând să rezonăm empatic cu emoţii- 
pnc lenţilor noştri, să-i ajutăm să-şi înţeleagă experienţa şi aşa mai de- 
rte. Totuşi, la un alt nivel, întotdeauna trecem fără voia noastră în act 
'narii cu pacienţii noştri care îşi au originea în propriile noastre nevoi 
unştiente, în modele de lucru interne, mecanisme de apărare şi aşa mai 
parte. 

Astfel de treceri la act, cel puţin dintr-un punct de vedere, pot fi con- 
'dante atât cu nevoile pacienţilor noştri, cât şi cu ale noastre. De exem- 
i, empatia pe care în mod deliberat o asigurăm poate fi vindecătoare 
ntru pacient, deşi este în parte determinată de nevoia noastră incon- 
ântâ de a fi văzuţi ca binefăcători, şi nu ca indivizi critici sau care vor 
controleze. In mod similar, o confruntare poate fi exact ceea ce ne cere 
clentul, chiar dacă confruntarea este parţial motivată de nevoia noastră 
'onştientă de a ne simţi puternici, şi nu neajutoraţi sau lipsiţi de control, 
astfel de situaţii, de obicei simţim că ne comportăm astfel pentru că ciu¬ 
lin noastră sau confruntarea, SĂ spunem, este, în cele din urmă, în in te¬ 
iul pacientului. Totuşi, eforturile noastre de a fi de ajutor — conştient¬ 
ul întotdeauna determinate de motivaţii de care nu suntem conştienţi, 
l >e obicei, astfel de motivaţii ne modelează comportamentul cu pacien 
in moduri care au consecinţe neintenţionate. Asigurarea consecventă a 
ipntiei, de exemplu, se poate potrivi prea bine cu nevoia pacientului de 
gnora propria sa neîncredere sau furie în mod similar, confruntarea, 
şi poate fi folositoare, poate fi în mod nefolositor consecventă cu nevoia 


pacientului de a simţi că singur este incapabil să se controleze. In mod evi¬ 
dent, ceea ce descriu aici sunt treceri la act care apar din suprapunerea 
dintre nevoile inconştiente ale pacientului şi ale terapeutului. 

Astfel de treceri la act pot fi greu de recunoscut, pentru că sunt atât de 
scufundate în ceea ce facem de obicei ca terapeuţi. Cheia aici este de a ne 
aminti faptul că niciodată nu putem scăpa de noi înşine. Subiectivitatea 
noastră penetrează fiecare faţetă a implicării noastre cu pacientul, de la 
cele mai atente intervenţii ale noastre până la cele mai evidente greşeli ba¬ 
zate pe contra transfer. De aceea, ar trebui să ne asumăm faptul că suntem 
în mod continuu implicaţi în trecerile la act, la fel ca pacientul Aşa cum 
am menţionat mai devreme, principala întrebare pe care trebuie să ne-o 
punem este nu dacă participăm la o trecere la act, ci cum participăm. 

Recunoaşterea trecerilor la act 

La fel ca sentimentele contratransferenţiale pe care le recunoaştem 
doar atunci când devin inconfortabil de intense, unele treceri la act, în 
cele din urmă, devin mult prea evidente sau perturbatoare pentru a mai 
putea fi ignorate. Dar acestea sunt excepţii. Trecerile la act sunt, prin de¬ 
finiţie, iniţial inconştiente şi adesea rămân în acest fel pentru o bună pe¬ 
rioadă de timp. 

A deveni conştienţi de rolul nostru în trecerile la act reprezintă o pro¬ 
vocare importantă, pentru că nu suntem niciodată complet transparenţi 
pentru noi înşine. Simtem ignoranţi la multe dintre lucrurile pe care le fa¬ 
cem, pentru că pur şi simplu sunt exprimări implicite, automate a ceea ce 
Simtem Mai mult, cunoaşterea de sine rămâne inevitabil incompletă toc¬ 
mai pentru că simtem motivaţi să rămânem în acest fel. Cu alte cuvinte, 
suntem înclinaţi să ignorăm sau să suprimăm conştientizarea a ceea ce 
poate să ne perturbe sau să ne îngrijoreze (Maroda, 1999; Renik, 1995). 

Dacă, intr-o anumită măsură, avem mai puţina autoacceptare care să 
faciliteze autoconştientizarea, este folositor să ţinem cont de faptul că, în 
căutarea rolului nostru în trecerile la act, nu încercăm să ne identificăm 
neajunsurile sau psihopatologia. în schimb, încercăm pur şi simplu să de¬ 
venim conştienţi de coca ce facem. Pentru a facilita o astfel de autocerce- 
hire, am face bine să aiIoptăm o atitudine meditativă — adică de conştien¬ 
tizare a momentului prezent, cu acceptarea acestuia. Cu o astfel de 




Atitudine, am putea fi mai capabili de a considera ceea ce facem atunci 
când relaţionăm cu pacientul, ca fiind o „situaţie de fapt" care să fie ob- 
nervată, şi nu judecată ca fiind rea sau bună, corectă sau incorectă. 

Identificând diferite trăsături ale comportamentului nostru cu un anu¬ 
mit pacient, trebuie să încercăm să fim obiectivi, cât putem de mult, 
atunci când răspundem la două întrebări: care ar putea fi rădăcinile com¬ 
portamentului nostru în propria noastră alcătuire psihică? Cum ar putea 
nă-1 afecteze pe pacient comportamentul nostru? în măsura în care pu¬ 
tem deveni conştienţi de sensul a ceea ce facem în trecerea la act şi în care 
putem aduce o astfel de conştientizare în dialogul cu pacientul, acest dia¬ 
log adesea devine mai incluziv, iar rolul nostru în trecerea la act, mai pu¬ 
ţin limitant. 

Tipare de treceri la act 

Aşa cum am menţionat, trecerile la act pot lua multe forme. într-un 
sens mai larg totuşi două tipare caracterizează aceste scenarii cu doi au¬ 
tori: coluziunea şi coliziunea (Goldbart & Wallin, 1996). 

Cuplul terapeutic care coluzionează a făcut o „înţelegere" inconştientă 
care serveşte nevoilor de autoprotecţie ale ambilor parteneri. Intr-o astfel 
de înţelegere, mecanismele de apărare individuale ale unui partener fie se 
oglindesc, fie se cuplează cu mecanismele de apărare ale celuilalt. 

De exemplu, un terapeut şi un pacient ale căror stiluri predominante 
de respingere se oglindesc unele pe altele pot coluziona în a evita senti¬ 
mentele puternice. Astfel, ei pot pune în act o relaţie distantă emoţional, 
care le este familiară ambilor. într-o astfel de relaţie — până când trecerea 
In act este recunoscută —, problemele vitale, dar declanşatoare de anxie¬ 
tate vor continua să fie evitate. Fricile şi apărările comune pot astfel face 
treceri la act complici tare, care sunt mult prea stabile, în parte pentru că 
oglindesc perfect moduri de a fi care sunt obişnuite - şi de aceea greu de 
recunoscut — atât pentru terapeut, cât şi pentru pacient. 

Coltiziuni mai puţin stabile pot rezulta atunci când mecanismele de apă 
miv ale terapeutului şi ale pacientului diferă, dar se cuplează totuşi, cel pn 
|in pentru moment. De exemplu, terapeutul care este preocupat de ataşa 
inent poate conţine sau chiar exprima toate sentimentele pe care pacientul 
i.ire respinge le-a renegat. Această trecere la act poate fi convenabilă psihic 


pentru pacient, care este menajat de anxietatea de a face faţă direct pro¬ 
priilor probleme emoţionale şi relaţionale, atâta timp cât terapeutul pare 
dispus să le preia ca şi cum ar fi ale lui. Intre timp, terapeutul, în încerca¬ 
rea de a capta disperat atenţia pacientului, poate repune în act un rol care 
îi este familiar în mod sigur, dar şi neplăcut în mod familiar. 

O astfel de colii zi une în care mecanismele de apărare ale partenerilor 
diferă are întotdeauna potenţialul de a deveni o coliziune. Pacientul aici 
poate ajunge să se simtă din ce în ce mai controlat sau mai împovărat de 
nevoia evidentă a terapeutului de contact emoţional, în timp ce terapeu¬ 
tul poate deveni din ce în ce mai exasperat de îndepărtarea rezistentă a 
pacientului. Acum cuplul terapeutic se poate afla în conflict. 

Acest lucru nu este obligatoriu ceva rău. Atâta timp cât terapeutul şi 
pacientul coluzionează, fricile şi nevoile reale care stau la baza trecerilor 
la act cocreate au o mare probabilitate de a rămâne ascunse. Atunci când 
această coluziune se destramă totuşi şi rezultă o coliziune, anumite difi¬ 
cultăţi, dar în acelaşi timp realităţi potenţial eliberatoare, pot ajunge în 
centrul atenţiei, probabil pentru prima dată. 

Un astfel de rezultat propice depinde de abilitatea terapeutului de a-şi 
repune în acţiune suficient de mult capacitatea de mentali za re, pentru a 
recunoaşte şi a începe să înţeleagă trecerile la act în care a fost prins. Ca 
şi coluziunea, coliziunile pot fi materialul din care sunt constituite trece¬ 
rile la act — şi impasurile terapeutice. Transformarea trecerilor la act, com- 
plicitare sau contenţioase, în oportunităţi pentru o explorare colaborativă 
şi o experienţă corectivă necesită un terapeut capabil, cel puţin intermi¬ 
tent, de a adopta o atitudine de mentalizare. 

Timp de mai mulţi ani, l-am avut în tratament pe un strălucit fi¬ 
zician (pe care îl voi numi Jackson) al cărui stil de ataşament de 
respingere l-a ţinut departe de sentimentele sale şi i-a umbrit ca¬ 
pacitatea de a şi le exprima. într-o zi, a început şedinţa spunân- 
du-mi că şi-ar fi dorit ca, atunci când era tânăr, cineva să fi vor¬ 
bit cu el despre el însuşi la fel de sincer cum a vorbit el acum cu 
fiul sau adolescent. Apoi s-a întrebat cu voce tare dacă ar fi fost 
la fel de rezist uni la a asculta adevărul dificil ca fiul său acum 
A adăugat că deşi esle adult, probabil încă îşi doreşte o persoa¬ 
nă autoritară taie să-i spună lucrurile „aşa cum sunt" Dar ideen 




I-a speriat, pentru că ştia că, probabil, nu i se va spune ce vrea 
el să audă. 

Cu câteva zile înainte de această şedinţă, m-am gândit la relaţia 
mea cu el. Mi-am dat seama atunci că, din punct de vedere emo¬ 
ţional, continuăm să ne jucăm la marginea puţin adâncă a bazinu¬ 
lui, în ciuda intenţiilor mele conştiente de a-1 ajuta să meargă la 
apă mai adâncă. Ştiind câte ceva despre nevoile terapeutice ale 
pacienţilor care resping, am evitat o abordare intelectuală directă 
(sau aşa am crezut) şi am încercat să mă concentrez pe sentimen¬ 
tele lui Jackson şi mecanismele lui de apărare împotriva acestora, 
îmi era destul de neclar de ce mi-a fost atât de dificil să ajut la ie¬ 
şirea noastră din acest mod al „capetelor vorbitoare". 

Acum am crezut că aud o aluzie la această problemă atunci când 
Jackson şi-a exprimat dorinţa sa conflictuală de a avea o persoa¬ 
nă autoritară care să-i spună „cum stau lucrurile". Dar când am 
lansat posibilitatea ca vorbele sale să fie o modalitate de a-mi spu¬ 
ne indirect despre acest lucru, el a ezitat şi a pus o întrebare: Nu 
am concluzionat împreună că avea nevoie să devină propria lui 
autoritate şi că nu trebuie să se bazeze pe mine? 

Atunci m-am auzit spunându-mi în minte că nu-mi place ideea de 
a intra într-o dispută cu el pe această temă. Dispută? Cuvântul pe 
care l-am auzit în minte mi-a atras atenţia, pentru că era genul de 
cuvânt pe care nu I-aş folosi probabil niciodată în conversaţie — 
excepţie făcând poate conversaţia cu acest pacient. 

Am realizat atunci că este foarte probabil ca nevoia mea incon¬ 
ştientă de a-mi susţine poziţia intelectuală faţă de el a avut e,i 
rezultat faptul ca vorbeam cu el, deliberat, intr-un mod foni Ic 
clar şi foarte prudent. Când am dat voce acestui gând despre is 
tor ia comunicării noastre — şi despre cum propria mea alcătui 
re psihica ar fi putut să inhibe un mod de conversaţie directă pe 
care amândoi ne-o doream, dar de care ne şi temeam —, Jackson 
a spus că nu a avut nicio idee că ceva de genul acesta se întfim 
plă Nu îşi putea imagina că m-aş putea vedea ca având un de/ 
avantaj intelectual, în timp ce încrederea sa în propriul său inie 
lect, pur şi simplu, îl imunizase faţă de grijile legate de tn*o«r 
aspect. 


Apoi mi-am amintit că am fost atât încântat, cât şi un pic mirat 
atunci când, cu câţiva ani în urma, mi-a spus că el crede că sunt un 
„geniu". Acum am sugerat că nesiguranţa mea de a ne compara din 
punct de vedere intelectual ar fi putut fi problema mea, în timp ce 
probabil pentru el comparaţia care provoacă nesiguranţă ar putea fi 
cea privitoare la un alt tip de inteligenţă, şi anume cea emoţională. 
Atunci mi-a spus că încă din copilărie şi-a obţinut această încre¬ 
dere în sine, în mod exclusiv, din faptul că era inteligent şi logic, 
dar că, în acelaşi timp, s-a simţit constrâns sa se retragă, pentru a 
evita ca alţii să se ia de el. I-am răspuns că azi mi-am dat seama 
că eram mai retras, în parte prin modul în care am vorbit cu el, 
dar şi prin reticenţa mea de a interveni mai direct atunci când el 
părea, de exemplu, să insiste asupra unor mici detalii. Ceea ce a 
ieşit la suprafaţă atunci a fost semnificaţia tangenţelor lui su- 
peramănunţite: pentru el, acestea erau modalităţi sigure de ocoli¬ 
re a comunicării experienţei emoţionale, fără să simtă, de fapt, 
aceste sentimente Făcând acest lucru, a spus el, se păzea de ris¬ 
cul de a fi văzut — sau de a se vedea pe el însuşi — ca fiind un 
„întârziat emoţional". 

Din această întâlnire, ambii am avut un sentiment de uşurare şi de pro¬ 
misiune reînnoită, odată ce am recunoscut natura coluziunii noastre ne¬ 
dorite Evitând nesiguranţa noastră separată, dar înrudită, pentru a ţine 
lucrurile sub control şi în siguranţă, am trecut la act, în mod inconştient, 
o relaţie constrânsă emoţional. Dar aceasta era, în acelaşi timp, o relaţie 
pe care amândoi o simţeam din ce în ce mai incompletă — fără să fie ne¬ 
voie de acest lucru. Cuvintele pacientului (un mesaj metaforic despre ne¬ 
ajunsurile comunicării noastre) împreună cu observarea comportamentu¬ 
lui meu (modul meu de a vorbi mult prea atent) m-au ajutat să identific 
ţi să încep să înţeleg rolul meu în trecerea la act cocreată. împărtăşirea 
acestei conştientizări a condus la un dialog care a clarificat rolul pacien¬ 
tului, IV parcursul procesului, ne-am adâncit relaţia şi ne-am lărgit viziu¬ 
nea despre ceea ce fiecare dintre noi poate simţi, cunoaşte şi comunica în 
nlguranţă în prezenţa i eluilall. 

Adesea o examinare minuţioasă sau o conştientizare bruscă a naturii 
propriului nofftfu i ompoHiimenl cu pacientul — repetitiv sau total diferii 



it* tel obişnuit — este suficientă pentru a ridica vălul care ne acoperă ochii 
bluşi, câteodată, trecerile la act sunt recunoscute doar cu ajutorul unui 
'onsultant sau în cadrul psihoterapiei personale. Când încă eram în pro- 
■t*Nul de formare, le-am prezentat un caz supervizorului meu şi altui coleg. 
!rnm deranjat de conflictele care păreau să apară mult prea des în relaţia 
nen cu o anumită pacientă contenţioasă. Ascultând o şedinţă înregistrată 
mdio, consultanţii mei au schimbat amuzaţi priviri unul cu altul, până 
‘And unul dintre ei, în sfârşit, mi-a spus ce îi amuză: „Nu ţi se pare evi- 
jenl că voi doi nu prea vă certaţi, cât flirtaţi unul cu celălalt?" în sfârşit, 
| dialogul meu cu pacienta, disputa — coliziunea — pe care eu şi pacien- 
it mea o treceam ia act era într-adevăr o apărare împotriva sentimentelor 
ulburătoare de atracţie pe care le manifestam unul faţă de celălalt. 

Câteodată pacientul funcţionează ca un fel de consultant — un inter¬ 
nei al experienţei terapeutului — a cărui „intervenţie" face vizibilă pie- 
IU‘a invizibilă prin care o trecere la act poate sâ-i împiedice pe ambii par- 
eneri din relaţia terapeutică. în următorul exemplu, pacientul m-a ajutat 
ft dev in conştient de impulsul meu de a mă apropia care a fost trecut la 
ict într-un mod oarecum problematic. 

Chiar înainte de a pleca în concediu, m-am întâlnit cu un pacient, 
pe care îl voi numi Daniel, care a vorbit cu oarecare anxietate de¬ 
spre întreruperea iminentă a activităţii desfăşurate împreună. Avea 
o nouă întâlnire şi era îngrijorat să se confrunte independent cu 
problemele sexuale, pe care recent începuserăm să le discutăm. Pe 
măsură ce vorbeam, am observat că devenea din ce în ce mai ne¬ 
liniştit. L-am întrebat cum se simte când vorbeşte despre aceste 
probleme cu mine. Cu o anumită reticenţă, mi-a spus că entuzias- 
mul meu evident faţă de disponibilitatea sa de a discuta despre 
aceste conflicte sexuale l-a făcut să se simtă ca şi când îi impu¬ 
neam un proiect, probabil din propriile mele motive. Sa vorbeas¬ 
că despre sex se presupunea că este cm lucru bun pentru el, dar 
era ca şi când făcea sport în sala de gimnastică, nu neapărat ceva 
ce şi-ar fi dorit să facă. 

Imediat am recunoscut calitatea entuziasmului pe care pacientuI 
mi-l atribuia. Eram entuziasmat în parte pentru că alesese să se 
implice intr-o provocare psihologică importantă şi, în parte, penlm 


că eu consideram că sexul este un subiect de discuţie atrăgător (nu 
singurul). Dar am suspectat că sunt entuziasmat şi pentru că am 
simţit că discuţia despre sexualitate îmi va satisface impulsul de 
a ne apropia mai mult. în spatele acestei presupuneri se afla ex¬ 
perienţa cu tatăl meu, un sociolog care a cercetat şi a scris foarte 
mult despre comportamentul sexual. Deschiderea şi curiozitatea 
lui legată de sex au făcut din acesta un subiect la care putea cu 
uşurinţă să se conecteze. Probabil, în mod inconştient, am presu¬ 
pus că în jurul unei conversaţii similare cu pacientul meu, vom 
putea trăi o conectare la fel de valoroasă. 

Am ales să nu dezvălui aceste detalii în timpul şedinţei, dar le-am 
folosit pentru a înţelege — şi pentru a conştientiza mai bine — ro¬ 
lul meu în trecerea la act în care, aşa cum s-a dovedit apoi, în timp 
ce eu jucam rolul tatălui meu (bun), pacientul mă simţea ca fiind 
mama sa (rea). 

Când era adolescent, mama sa, în mod obişnuit destul de retrasă, 
i-a mărturisit faptul că tatăl său era un dezastru din punct de ve¬ 
dere sexual: dacă voia o apropiere intimă, trebuia să-l vâneze prin 
dormitor şi chiar şi atunci, de obicei, el nu putea să întreţină rela¬ 
ţii sexuale. De la mama sa şi de la cele două prietene anterioare, 
pacientul meu a primit mesajul inconfortabil că asigurarea sexu¬ 
lui pentru o femeie este obligaţia bărbatului, dacă el este, într-ade- 
văr, bărbat Căutarea explorării erotice a lui Daniel a făcut ca eu 
să fiu plasat uşor în această categorie, deşi, în acelaşi timp, „ştia" 
că, de fapt, nu aveam aceleaşi sentimente ca ele. 

Discutând interacţiunea noastră. Daniel a fost nemulţumit să ob¬ 
serve, încă o dată, impactul nevoii sale deja familiare de a trans¬ 
forma lucrurile bune în lucruri rele. Era uimit de cât de automat 
putea sa simtă sexul („dintre toate lucrurile") ca fiind o obligaţie 
nedorită, iar ajutorul terapeutului (supraentuziast) ca fiind o im¬ 
punere împovărătoare. Am ajuns să înţelegem că partea lui din 
trecerea la act reflectă, mai presus de altele, nevoia sa vinovată 
de a asemăna suferinţa mamei — „greva ei de fericire" — cu a sa. 
„Esle ca şi cum trebuie să am aceeaşi soartă cu cea a mamei", a 
spus el, Am răspuns citând un vers din Tom Waits: „Poţi să co¬ 
bori de pi* cruce, putem folosi lemnul" După aceasta explorare 




sobră, râsul satisfăcut şi zgomotos al pacientului la versul lui 
Waits a părut să slăbească strânsoarea trecerii noastre la act crea¬ 
te împreună. 

Trecerile la act care nu sunt recunoscute 

Bineînţeles că nu fiecare trecere la act are un astfel de final fericit. Noi 
putem fi la fel de scufundaţi în trecerea la act ca pacientul şi, astfel, inca¬ 
pabili de a utiliza capacitatea de menta liza re care ne-ar putea ajuta să re¬ 
cunoaştem motivele care, în mod inconştient, ne dictează comportamen¬ 
tul. Sau, pur şi simplu, nu reuşim să descoperim aceste treceri la act. Astfel, 
din aceste motive sau din altele, multe treceri la act rămân nerecunoscute. 

Câteodată, consecinţele aici sunt relativ inofensive sau chiar benigne 
Nu fiecare experienţă comună din cadrul terapiei este — sau ar trebui sa 
file — analizată pentru a afla sensul ei inconştient. Mai mult, unele treceri 
In act nerecunoscute sunt, aşa cum voi explica pe scurt, exact ceea ce pa¬ 
cientul are nevoie. 

Totuşi, adesea, consecinţele neobservării acestor treceri la act în desfă¬ 
şurare pot fi foarte problematice. O astfel de trecere cu vederea poate aven 
ca rezultat o relaţie terapeutică care nu reuşeşte să facă loc acelor aspecte 
ale pacientului care au nevoie disperată de recunoaştere. De exemplu, te¬ 
rapeutul care rămâne inconştient de rolul său în perpetuarea unei relaţii 
distante emoţional fără să vrea poate face ca pacientul care respinge să ră¬ 
mână relativ străin faţa de propriile sentimente. Adesea, o astfel de lipsă 
de conştientizare este întărită de credinţa negarantată a terapeutului că, 
de fapt, foloseşte tratamentul pentru a se adresa mecanismelor de apă râ¬ 
ie nle pacientului împotriva sentimentelor. în acest context, gândiţi-vă la 
trecerea la act pe care am descris-o cu pacientul meu fizician. 

Totuşi, mai problematice sunt acele treceri la act nerecunoscute care co¬ 
rodează sau explodează o psihoterapie în desfăşurare. Aid îmi aduc amin¬ 
te cu regret relaţia mea cu un pacient cu care am trecut la act o situaţie 
care repeta aspecte ale trecutului său cu un tată retras şi intermitent voia 
Iii, Încercând din răsputeri să fiu o figură de ataşament diferită, în mod 
inconştient am repetat aspecte ale propriului meu trecut şi nu am reuşii 
să mă confrunt cu provocările pacientului. între timp, fără sâ fiu conştient 
de acest lucru, am devenit din ce în ce mai plin de resentimente în final, 


a venit şi şedinţa în care pacientul a fost extraordinar de lipsit de respect 
faţă de mine — şi am explodat. Pacientul a rămas iniţial fără cuvinte, apoi 
s-a înfuriat. în ciuda eforturilor mele de a repara răul produs, acea şedin¬ 
ţă a fost şi ultima. 

Trecerile la act ca repetiţii, trecerile la act ca reparaţii 

Forţele care ne-ar menţine neschimbaţi şi cele care ne-ar schimba inter¬ 
vin în lucrul cu trecerile la act. Aşa cum am discutat în capitolul 10, trece¬ 
rile la act reflectă o tensiune dinamică dintre vechi şi nou, siguranţă şi risc, 
„relaţie repetată" şi „relaţie de care avem nevoie" (Stern, 1994). 

Pacienţii şi terapeuţii sunt în mod inconştient prinşi de nevoia de a re¬ 
peta tipare obişnuite de relaţionare, de trăire şi de gândire. Modelele noas¬ 
tre interne de lucru şi regulile codificate în ele, aşa cum am sugerat, se re¬ 
duc la un fel de piedică invizibilă care ne lasă dintr-odată limitaţi şi 
ignoranţi faţă de această limitare. Astfel, într-o trecere la act în trans- 
fer-contratransfer, ambii parteneri îşi joacă rolurile fără ca iniţial sa fie 
conştienţi de aceste constrângeri permanent prezente. Aceasta este dimen¬ 
siunea repetitivă a trecerilor la act. 

Pe de altă parte, majoritatea terapeuţilor şi pacienţilor sunt, de aseme¬ 
nea, inconştient (cât şi conştient) motivaţi, pentru a trăi noi modalităţi de 
a fi care să fie mai incluzive şi mai ample decât cele pe care le-au învăţat 
în relaţiile lor formatoare. Dispuse în faţa „eompulsiei la repetiţie" (Freud, 
1914/2004) şi tendinţei modelelor de lucru de nesiguranţă de a se 
tuto-perpetua (Bowlby, 1969/1982; Main, 1995) se afla tendinţele de 
„outo-îndreptare" ale minţii (Siegel, 1999), motivele de competenţă (White, 
1959) şi tendinţa înnăscută de dezvoltare (Weiss & Sampson, 1986), pre¬ 
cum şi prezenţa sistemelor comportamentale cu bază biologică, ce ne 
predispun să ne ataşăm şi să explorăm (Bowlby, 1988). Aceste motivaţii 
■ubliniază ceea ce aş descrie ca fiind dimensiunea reparatorie a treceri¬ 
lor la act. 

Câteodată o trecere la act încă nerecunoscută (şi care probabil nu va fi 
niciodată recunoscută) reflectă impactul direct al unor astfel de motiva pi 
„progresive". IX’ exemplu, terapeutul care în mod deliberat asigură res- 
ponsivilalea acordată favorabilă unui ataşament securizant şi pacientul 
care, în mod i lai, o toloheţitr bine pol pune în scenă nevoi inconştiente 



complementare într-o trecere la act care este în principal reparatorie Ast¬ 
fel de treceri la act sunt probabil cruciale în generarea fondului de sigu¬ 
ranţa şi în generarea experienţelor de înaltă „potrivire" (Stern şi colab., 
IWH) care sunt esenţiale pentru a face posibilă schimbarea terapeutică. 

'lotuşi, mai dramatice şi mai încărcate emoţional decât astfel de treceri 
la act sunt acele treceri la act repetitive, care sunt recunoscute, explorate şi 
astfel transformate în unele reparatorii. 

Timp de mai mulţi ani, am avut în tratament un pacient — pe care 
îl voi numi Al — care cu mai bine de douăzeci de ani în urmă îşi 
molestase fiica în vârstă de opt ani. Ca adult, fiica lui a solicitat 
de câteva ori participarea tatălui la şedinţele cu terapeutul. Aceste 
întâlniri dificile, dar evident productive, împreună cu schimbări¬ 
le realizate prin terapia personală a lui Al, au contribuit la rezol¬ 
varea parţială a traumei fiicei. Acum fiul adult al lui Al, Clark, so¬ 
licita o discuţie similară despre impactul traumei surorii lui atât 
asupra experienţei lui de creştere, cât şi asupra relaţiei curente cu 
tatăl său. Când pacientul meu i-a propus fiului său să vorbească, 
fie singuri, unul cu altul, fie în prezenţa unui terapeut, fiul său n 
preferat a doua variantă, adăugând că ar prefera să se întâlneas¬ 
că cu terapeutul tatălui, şi nu cu al lui. 

în şedinţa anterioară celei cu fiul. Al a început prin a spune că se 
simte neliniştit în legătură cu iminenta întâlnire. Când m-a între¬ 
bat dacă aş putea să-i dau nişte sfaturi, astfel încât să-l ajut şi şe¬ 
dinţa să fie una folositoare, i-am spus că ar fi util pentru începui 
să spună mai multe despre neliniştea pe care o resimte. în loc sa 
facă acest lucru, mi-a spus că trebuie să fie lămurit cu privire la 
ceea ce vrea să-i spună fiului său. Apoi, pe un ton surprinzător de 
supus, în mod deliberat, a început să vorbească aproape ca şi când 
ar fi repetat ceea ce trebuia să spună sau ca şi cum fiul său se alia 
deja în cameră şi acest lucru îl neliniştea. Cuvintelor în sine nu le 
lipsea sensul, dar felul în care Al vorbea părea să vicieze împac 
tul lor emoţional Era ca şi cum vorbea despre altcineva alun* 1 
când l-a descris pe tatăl său nebun, când a descris durerea din pro¬ 
priul său trecut şi refugiul pe care l-a găsit când era copil în secii 
alizarea relaţiilor sale 


în timp ce ascultam, am devenit conştient de faptul că îmi era ne¬ 
obişnuit de greu să empatizez cu el. Cunoscându-I de câţiva ani, 
în mod normal îmi era uşor să mă sincronizez emoţional cu el, să 
s i m | urcuşurile şl coboiânle ^ale vmoţionale şi -ă Le dau un sens. 
Totuft, acuin, prezenţa fiului sân in mintea roe* — ţi probabil si 
în mintea li» — părea sa fi schimbul lucrurile, DsnTr-odmă, mi se 
părea că niciodată până aum nu mi-am permis şâ simt în totali' 
(ate gravitatea lucrului pe care Al l-a făcut Ml-am dat seama că 
pentru a putea simţi că sunt cti et şl că ii pot ti de ajutor am avut 
nevnin ââ ml menţin in siguranţă la a anumită distanţă emoţiona' 
tf de faptele din trecutul Său. Astfel am repetat aspecte ale pro¬ 
priului meu trecut, la fel cum distanţa sa emoţionalii repetat its- 
poete ale Irec»tulul Bău, în IfOtSt fel, se pare eflt, împreună, am 
trecut Lu act o coluri una a apă rări lot - probabil — f^ri de care 
nu s-ar fi putut, 

Imi aduc aminte că l-am întrerupt pentru a-i spune ceva de genul: 

„AL nu suni sigur dacă şi tu simţi ceea ce simt cu. Dar trebuie să 
Spun a cest lucru peni ru mirw — şi cred că şi pentru ti™ -- că este 
ca 51 mm Clark se află deja cu noi in cameră Pcmiru mine, simţi- 
meniu! că el este depj aici face mult in* 1 ;i reale şi mai dureroase lap¬ 
tele cu care a trebuit să te lupţi şi ceea ce ai făcut. Şi toate astea m-au 
făcut să-mi dau seama cât de mult am avut nevoie — şi probabil 
cât de mult am avut nevoie amândoi — să facem ca aceste lucruri să 
pară mai puţin reale, pentru a le face cat de cât suportabile . 
în acest moment, arătând îndurerat şi puţin confuz. Al a privit în 
alta parte. Apoi a spus: „Nu vreau ca tatăl meu... adică, nu vreau 
ca eu... adică, nu vreau ca Clark să se ferească în continuare de re¬ 
alitatea a ceea ce s-a întâmplat". 

l-am spus: „Cred că ezitarea ta de acum — întâi tatăl tău, apoi tu, 
apoi Clark — probabil înseamnă că simţi că ar trebui să te fereşti în 
continuare de realitate''. A răspuns oarecum amărât cu o întrebare: 
„Ştii ce a spus tatăl meu când l-am întrebat de ce bea încontinuu? 
„Du-te şi întreah-o pe mama ta»". Când Al era copil, tatăl său a re¬ 
fuzat timp de mai mulţi ani să vorbească cu soţia sa: Al, cel mai mare 
dintre cei şapte fraţi, a lost In mijloc între cei doi, ducând vorbele ta¬ 
tălui I.) mamă şl vlceverun, 
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I-am spus: „Dacă încerc să-mi imaginez cum m-aş simţi dacă ar tre¬ 
bui să vorbesc cu fiul meu despre ceva care mă face să mă simt în¬ 
grozitor de ruşinat... Dumnezeule...". Şi aici mi-am pierdut uşor 
cuvintele necesare pentru a descrie sentimentele care erau greu de 
suportat, chiar şi în imaginaţie. Uitându-mă la Al, am văzut cum dă 
capul pe spate, cu faţa contorsionată de suferinţă. Apoi a urmat o 
pauză lungă pe care am întrerupt-o, întrebându-1 dacă ar putea de¬ 
scrie ce se întâmplă acum. 

Cu o voce înăbuşită de emoţie, a răspuns că îşi aduce aminte ca 
atunci când avea 14 ani, la şcoală, a fost întrebat de un prieten dacă 
se simte bine — şi, pur şi simplu, a izbucnit în lacrimi. Şi nu numai 
din cauza tatălui său, mi-a spus, a minciunilor şi tăcerii şi a casei mi¬ 
zerabile şi a familiei groteşti în care a crescut. Sau mai degrabă erau 
şi aceste lucruri, dar era şi mai mult decât atât, era o povară îngro¬ 
zitor de apăsătoare a ruşinii şi vinovăţiei legate de cine este, pe care 
a trebuit în mod constant să le înlăture. 

I-am răspuns, observând un paradox teribil: pentru a se proteja 
cumva de sursele externe ale ruşinii lui, s-a comportat sexual în 
moduri în care a făcut din ruşinea sa mai puţin o problemă lega¬ 
tă de ceea ce a fost forţat să îndure şi mai mult o problemă lega¬ 
tă de ceea ce el i-a forţat pe alţii să îndure. Al a spus atunci că ru¬ 
şinea legată de ceea ce a făcut este atât de insuportabilă încât 
câteodată nu poate decât să o respingă. „O respingi", am spus, 
„dar în acelaşi timp o porţi cu tine." 

Am continuat să discutăm despre ceea ce ar însemna pentru el să nu 
respingă sentimentele dureroase — şi despre posibilitatea ca acestea 
să fie trăite ca fiind o parte dureroasă din el, dar doar o parte, şi nu 
centrul lui, renegat cu ruşine. La sfârşitul şedinţei, aveam un senii 
ment comun că ne aflăm pe un nou tărâm. Faptul că am reuşit, în star 
şit, să tolerez în totalitate sentimentele legate de enormitatea a eee.i 
ce a făcut (simţisem deja enormitatea a ceea ce i s-a întâmplat lui) i ,i 
permis atât să îndure mai mult din ruşinea sa îngrozitoare, câl şi sa 
simtă că ar putea fi cunoscut şi acceptat în ciuda acestor lucruri, 

La despărţire, m-a întrebat dacă pot să-l îmbrăţişez. „Bineînţeles", 
i-am răspuns. Voi adăuga aici doar faptul că de-a lungul relaţiei 
noastre nu aş fi vrut să-l îmbrăţişez, probabil din cauza faptului 


că mă apăram de anumite sentimente, iar acest lucru făcea impo¬ 
sibil ca eu sâ pot să-l îmbrăţişez în totalitate, emoţional sau în alte 
moduri. Acum îmbrăţişarea dintre noi a fost complet naturală şi 
firească: o exprimare corporală, cred, a recunoaşterii comune a 
profunzimii înţelegerii emoţionale şi a conectării pe care şedinţa 
noastră le-a făcut posibile. 

în orele clinice ca aceasta, terapeutul are oportunitatea de a transfor¬ 
ma o trecere la act repetitivă într-una care este reparatorie sau necesară 
Adesea, aşa cum a fost cazul în relaţia mea cu Al, calea spre această li .ins- 
formare începe cu recunoaşterea din partea terapeutului a propriei parti¬ 
cipări la trecerea la act. 

Fiind martor la „trauma transgresării" (Kramer & Akhtar, 1991) privi¬ 
tă prin ochii uneia dintre victime, şi nu prin ochii agresorului, am deve¬ 
nit conştient de sentimentele legate de comportamentul lui Al pe care in¬ 
conştient le-am evitat. Pentru mine, o astfel de evitare a reflectat o nouă 
versiune a unei nevoi m ai vechi de a ţine la distanţă impactul emoţional 
al celor mai rele experienţe proprii din perioada de creştere. Această ex¬ 
cludere defensivă făcea parte din contra transferul meu faţă de Al Intr-un 
mod similar. Al a reuşit câteodată — dar doar câteodată — să diminueze 
impactul sentimentelor sale legate de molestarea fiicei lui, prin evitarea 
sau trecerea lor sub tăcere: aceste apărări reprezentau o trăsătură nu topea- 
tectoare a neîncrederii lui transferenţiale în relaţia cu mine. Repetiţia apa¬ 
re aici la fel cum apare în aproape toate trecerile la act, prin suprapune- 
rea — de fapt, potrivirea — dintre aspecte ale contratranslemlui 
terapeutului şi aspecte ale transferului pacientului 

Tocmai această potrivire previzibilă determină conştientizarea de eâlre 
terapeut a rolului său în trecerea la act sâ fie o resursă atât de puternică. 
Recunoaşterea naturii participării noastre îl poate face capabil pe pac iun) 
ud exprime clar anumite faţete ale experienţei sale pe care anterior a losl 
Incapabil sau nu a vrut să le pună în cuvinte. 

Conştientizarea trecerilor la act 

tii terapeuţi, odaia ir ivi imoaştem rolul nostru înti-o ireeere la act, ne 
ftimţim de oble el ollhriaţi, iul puţin înti-o anumită mânură, din Mianut.ura 




i4, Cum ar trebui să continuăm apoi pentru a folosi această conştientiza¬ 
re nu este adesea un lucru care poate fi făcut pe baza unei teorii. Teoria 
ne poate oferi unele indicii generale, dar ceea ce dovedeşte că „merge" 
păilă la urmă va depinde invariabil de particularităţile unui anumit tera¬ 
peut aflat în relaţie cu un anumit pacient. „Matricea interactivă" unică 
(Creenberg, 1995) constituită din împletirea subiectivităţilor lor reprezin¬ 
ţi contextul în care intervenţiile terapeutului capătă sens. 

De ce anume are nevoie acest pacient? Dată fiind propria noastră con¬ 
ul iluţie psihică, ce anume suntem noi capabili să-i asigurăm? în funcţie de 
răspunsul nostru la aceste întrebări, precum şi de modul în care simţim 
necesităţile momentului, vom avea tendinţa — fie mai mult, fie mai pu¬ 
ţin reflexiv — să răspundem cu o dezvăluire deliberată a experienţei noas- 
I re, cu un comentariu empatic despre experienţa pacientului sau o obser¬ 
va fie despre această interacţiune. In mod alternativ, presupun, un răspuns 
ulii ar putea presupune o interpretare, umorul, o tăcere receptivă, stabili¬ 
rea unor limite sau orice altă tehnică ce pare sa servească pacientului, prin 
slăbirea strânsorii trecerii la act. 

Procesarea experienţei interne, împărtăşirea procesului intern 

încurajând o abordare experimentală şi improvizaţia din intervenţia te¬ 
rapeutică (Renik, 1999a; Ringstrom, 2001), teoriile relaţionale şi ale inter- 
muI nactivităţii au deschis calea unei largi game de „mişcări relaţionale" 
(Lyons-Ruth şi colab., 2001; Stern şi colab., 1998). în special în ceea ce pri¬ 
veşte trecerile la act, elementul-cbeie pentru noi ca terapeuţi este sa inter¬ 
venim în moduri care să demonstreze pacientului libertatea noastră de miş¬ 
care recent dobândită — adică libertatea noastră de a gândi, de a simţi şi 
de a acţiona acum în moduri prin care nu am fi putut înainte de a ne re¬ 
cunoaşte participarea noastră forţată (şi constrângătoare) la trecerea la act 
Astfel de mişcări relaţionale pot fi implicite şi subtile sau pot fi foarte 
directe. Pot veni cu uşurinţă sau cu mari dificultăţi, în funcţie de tenaci¬ 
tatea nevoilor noastre inconştiente sau ale pacientului. Acestea pot evoca 
răspunsuri din partea pacientului care sugerează fie că mişcările tem pe 
uluiţii sunt folositoare şi eliberatoare, fie că sunt distrugătoare şi noduri¬ 
le. Ceea ce este potenţial terapeutic în aceste mişcări relaţionale — sub ori 
cu formă ar fi ele — este capacitatea lor de a demonstra faptul ril 
lompeutul s-a schimbat şi nu mai este blocat în trecerea la act. Pe mas unt 


ce terapeutul se schimbă, relaţia de obicei se schimbă şi astfel, în timp, se 
schimbă şi pacientul. Bineînţeles că acest lucru nu se întâmplă neapărat 
imediat sau rapid. Lucrul cu conştientizarea trecerilor la act este un pro¬ 
ces, şi nu un eveniment. 

în literatura despre trecerile la act, mai mulţi autori au sugerat că pen¬ 
tru a slăbi strânsoarea repetiţiei astfel încât ceva nou să poată fi învăţat 
şi trăit ar trebui să alternăm în mod flexibil între două atitudini: una in¬ 
terpretativă şi una expresivă personal. Hoffman (1992, 1994) discută de¬ 
spre aceste atitudini terapeutice alternative în termeni de compuşi dia¬ 
lectici de exprimare de sine autentică, pe de-o parte, şi înţelegere 
disciplinată informată teoretic, pe de altă parte. Burke (1992) a explorat 
acelaşi teritoriu schiţând „dilema mutualitate-asimetrie", în timp ce 
Mitchell (1995) a descris abordările contemporane kleiniene şi interper- 
sonale ale interacţiunii 

Atunci când se află intr-o atitudme interpretativă, terapeutul este dis¬ 
tribuit într-un rol de observator participant, în timp ce în atitudinea expre¬ 
sivă, terapeutul este distribuit în rolul de participant observator. Accentul 
în primul caz este pus pe a cuprinde şi a procesa intern suficient de bine 
experienţa noastră de trecere la act, pentru a o putea înţelege şi pentru a 
putea comunica această înţelegere şi pacientului. La al doilea caz, accen¬ 
tul se pune pe a răspunde pacientului cu o expresivitate şi o autenticitate 
care să fie suficient de convingătoare pentru a „rupe vraja" trecerii la act. 

Să vă dau un exemplu pentru fiecare abordare. Ambele implică acelaşi 
pacient fără soluţie cu privire la ataşament — o pacientă pe care o vom 
nunii Ellen — care a fost traumatizat de către părinţi care au fost, pe rând, 
neglijenţi şi abuzivi. Urmam tratamentul cu ea de şapte ani. Şedinţa de- 
HCrisă mai jos ilustrează un răspuns interpretativ la o trecere la act 

într-una dintre şedinţe, am devenit conştient de tiparul de interac¬ 
ţiune care a avut loc în mod repetat în relaţia mea cu Ellen. în spe¬ 
cial în legătură cu perioadele de întrerupere a terapiei, recunoaşte¬ 
rea dependenţei sale faţă de mine o făcea să simtă un amestec 
aproape intolerabil de frică, ruşine şi furie. Adesea reacţiona spu¬ 
nând u-rni că ar trebui să vină să mă vadă mai puţin frecvent Câte¬ 
odată începea o cuartă sau ameninţa că va încheia terapia. Ca răs¬ 
puns Iii tonta a CUB Uri, ii comunicam atât implicit, cât şi explicit nu 



numai că recunoşteam sentimentele sale dificile şi mecanismele de 
apărare împotriva lor, ci şi convingerea mea că dependenţa sa, deşi 
reală, nu era ceva neobişnuit sau ruşinos, ci în schimb reflecta o ca¬ 
pacitate sănătoasă din ce în ce mai mare de a folosi ceea ce îi ofer. 
Luând în considerare răspunsurile mele aparent acordate şi adecva¬ 
te — dar până acum mult prea previzibile — la frica şi furia pe care 
Ellen le resimţea faţă de dependenţa ei, am recunoscut, în final, ro¬ 
lul meu în trecerea la act. Am văzut în comportamentul meu pro¬ 
pria mea dorinţă de a o „salva", adică de a o scoate din singurăta¬ 
tea ei prudentă, autoprotectoare, în lumea relaţiilor. Am suspectat 
că, într -0 manieră complementară, ceea ce îşi dorea, dar ştia că nu 
era posibil să trăiască aşa ceva, era o relaţie „reala" cu mine în care, 
la modul figurativ, ar ieşi din lumea ei veche, împreună cu mine, 
într-una nouă 

Când i-am comunicat acest lucru şi ei, reacţia imediată a fost de uşu¬ 
rare, probabil din cauza faptului că cuvintele mele i-au permis să se 
simtă mai puţin captivă în tiparul de răspuns care a perturbat-o, dar 
care în acelaşi timp i-a produs şi o profundă confuzie. A spus că nu 
s-a gândit niciodată la sensul dependenţei sale în acest mod, dar că 
acest lucru a ajutat-o să înţeleagă atât sentimentele sale de furie şi 
ruşine, cât şi de frică simţite ori de câte ori terapia noastră se între¬ 
rupea. De asemenea, a spus că această înţelegere a făcut-o capabilă 
să vadă că probabil din cauza furiei sale de a nu primi tot ce îşi do¬ 
rea de la mine nu mai primea nici unele lucruri de la mine pe care 
se aştepta într-un mod destul de realist să le obţină. Dar, mi-a spus, 
n înţelege aceste lucruri în acest fel era, de asemenea, deranjant, 
Acest lucru s-a dovedit a fi o estimare greşită. Retrospectiv, am vă¬ 
zut că discuţia noastră din această şedinţă a marcat o răscruce de 
drumuri în terapia noastră. 

Următoarea şedinţă pe care o să o prezint s-a petrecut cu două luni îna¬ 
inte Ilustrează folosirea expresivităţii personale în încercarea de a „trans 
cende" o trecere la act. 

Ellen a intrat în cabinet pârând tensionată şi uitându-se la mine cu 
o privire uşor suspicioasă. Aşezându-se pe scaun, a spus pe un ton 


care mi s-a părut interesant că nu prea a vrut să vină azi la terapie. 
De fapt, a crezut că nu va veni. Pe măsură ce se desfăşurau toate 
acestea, m-ain simţit mult mai relaxat cu ea decât de obicei în acea 
după-amiază, din motive pe care vi le voi explica imediat. Deşi mi-a 
trecut prin cap gândul de resemnare obişnuit: „Iar o luăm de la ca¬ 
păt", am simţit, de asemenea, că am putea avea o conversaţie mai 
productivă despre dorinţa ei conflictuală de a se întâlni cu mine. 
„Bine", i-am spus, probabil cu o urmă de zâmbet, „probabil că vom 
vorbi mai mult despre acest lucru când vom reveni". Mă refeream 
la faptul că urma să medităm, aşa cum făceam de obicei, timp de 
dnci-zece minute înainte de începerea fiecărei şedinţe. Ca răspuns 
la comentariul meu sincer, dar uşor glumeţ, a dat ochii peste cap cu 
o iritare falsă sau reală, nu mi-am dat seama. Apoi am meditat 
înainte de a continua, ar trebui să vă spun că în ultimele şedinţe am 
încercat din răsputeri să fac faţă şi să înţeleg sentimentele ei de fu¬ 
rie faţă de mine, dar, în acelaşi timp, şi sentimentele mele. Am cre¬ 
zut că făcea ca de obicei, ignorând mai multe probleme medicale ris¬ 
cante. Am încercat să înţeleg experienţa sa. Am stabilit unele limite, 
pentru a asigura faptul că va fi în siguranţă. De asemenea, am fost 
exasperat. în ceea ce o priveşte pe Ellen, supărată, m-a perceput fi¬ 
ind punitiv şi intru zi v, dar, în cele din urmă, util. 

Cu puţin înainte de această şedinţă, am recunoscut — cu o mare 
uşurare — rolul meu posibil într-o trecere la act creată împreună. 
Mi-am dat seama că eram furios pe Ellen în moduri care reflectau 
atât propriile mele conflicte legate de dependenţă, cât şi furia mea 
din copilărie faţă de părinţii mei, Ellen era supărată pe mine, pro¬ 
babil în moduri care reflectau nu numai conflictele sale legate de de¬ 
pendenţă, ci şi furia faţă de tatăl său intruziv şi abuziv şi faţă de 
mama sa neglijentă, prefăcută, care respingea orice ajutor. Din punc¬ 
tul ei de vedere, eu eram tatăl ei, în timp ce ea se zbătea să nu fie 
mama ei. Din punctul meu de vedere, eram cu mama mea solicitan¬ 
tă, dar extrem de autosuficientâ, luptându-mă să nu fiu tatăl meu 
aparent tolerant, dar de fapt, în interior, plin de resentimente. în mod 
evident, această analiză suprasimplifică relaţia extrem de comple¬ 
xă pe care Ellen şl cu mine o aveam unul cu celălalt şi fiecare cu el 
însuşi, Toluşi, această înţelegere mi-a permis să trăiesc şedinţa 




F-rcftwLi «imiindu-mâ mult mai tiţor şi mm clar, ca $ cum [vntm 
|.’i un.i (htâ după ttil1 11 timp îrt sfârşit, ioc să mă mijit 

După oi am meditai şi ochit noştri s-au deschis din mm, eu şi E]Jen 
rn:-am privii unui pe celalalt în acentcontact am triil un sentiment 
uiîirte siîrpnnillur — şi emoţiarianl — de legăturii profundă între 
Hol delii Am 51iF3pvTi.1t l.1 şi ea ,1 smiţil acelaşi lucru Expn^ia fada- 

1.1 I seînmuiase.,ca înb-unIirt de acceptam- Nu ,un vjjubonjetato- 

1.1 P 5 idluti arătând atât de calmă şj deschisa ca in aade momente 
^\pi?i s-a sucii pe canapea şi a început să vorbească inJr-un i-rurd su¬ 
perficial, d,ir destul de mult despre reticenţa pe cate a avut-o în rl v 
Întâlni ai mine. Părea să continue dorcuţia mat degrabă umienţiua* 
Hă de ciuta herulă, Jar nu cu aoeeaşi intensitate .1 sunemeritelor — 
c,s ţ.i cum laptuJ vi in-am extr.v-dLn pfrârisuarca trecerii iu act a k.m 
in mod impiiciL comunicat $i d şi acest lucrii a elibera l-n şi pe ea 
p^rţE.il din. această strânsoflie. Itt mod ev idem, ruviniete el nu cran 
lipsite de semnificaţie, dar mj păram să se m.ii potrivească in con-, 
ti nu iirv cu Orea ce se întâmplă in prezent — cd puţin nu pentru 
miiiL- Lnid ci a simţit şi ca ceea ce sfinţeam eu Tn acel mument, u 
interpretam nu îşi aveq Jocul. M-n întrebat ta ce mfl gândesc, 

Ma gândeam la faptul că deşi vorbe ş Li despre rvlkcnţa de afu?i 

iUl I ş.1 despre supărarea ta i.rr acestea mi reprezenta!. CU siguran 

W" n m ii re parte din experienţa noastră împreună recentă — pari 
^ In foarte capabila în a h prezentă aici, in acest moment şi nu pari 
frnnioasi Nu ştiu. pur şi simplu un se pare CA exist* în acest mo- 

ment un sentiment foarte puternic şi neobişnuit de conectare şi ac¬ 
ceptare între noi doi. Cu siguranţă asta simt. Şi cred că şi tu simţi 
acelaşi lucru. 

— Eşti foarte receptiv. Apoi a urmat o pauză lungă. Deci ce crezi tA 
este? a întrebat ea. 

— Cred că se numeşte iubire. Ani rostit cuvintele fără vi mă g.ui 
iIchl Li ele- Mhfti J.H seama că am vorbit cu uşurinţă, de pana .r. 
fi vrut să exprim câ intr-adevăr cred ceea ce am spus, ci i»ste un in 
tTLJ 111 'portnnl, dilf in acelaşi timp, nu este. ova .Hăt de neobişnuit 
st, vLt 'liciiniriLki: nu un lucru alăl ife neobişnuit încât nu ar putv.i li 
spus. 

Uitându-se direct la mine cu lacrimi în ochi, .1 dat din cap. 


l-am spus câ mă gândesc la privirile pe care le-am schimbat după 
meditaţie. r 

— M-am tiimţit extraordinar deconectat ia fine, ea şi cum nrn ft Jfcst 
amândoi foarte prezenţi aici şi foarte calmi. Ai avut ci privire pe care 
mt cred râ am mai văzut-o înainte; ai arătat atât de linişti la Evident, 
nu pot şti, dar cred că ai simţit şi tu acelaşi lucru atunci.. Mj întreb 
oare aşa este? 

Zâmbind şi având lacrimi în ochi în acelaşi timp, a fost de acord, 
spunând că l-a simţit ca fiind un moment special: foarte relaxant, 
foarte apropiat şi foarte emoţionant. 

— Dar a părut că vrei să ieşi din această experienţă, ca şi când nu te 
simţeai confortabil, având aceste sentimente de conectare şi calm. 

— Nu pot să am încredere. 

— bineînţeles că nu po|E Părinţii tăi cu siguranţă nu ţt-au djt nici- 
un motiv. Mai mult, aj primit doar opusul acestor lucruri TVebote 
Să fie extmordinar de riscan! S,1 te opreşti, aşteptând Ş.1 cadă ŞL a j J,î- 
Lalt pantof. Dar să 5 peri [iceea ce eşti sigură că nu vei primi. 

După altă pauză lungă, a spus: 

— David, ai fost extrem de important pentru mine. îmi este mult 

măi uşor acum să sper decât mi-a fost vntednM, \u mai am aceleaşi 
reacţii automate şi nu mai consider că totul este ceea ce pare a fi. 
IX'şi sentimentele mele pol ti foarte puternice, nu trebuie mlntdeau- 
na să te diui crezare, Luni am vrut să-mi fac rău, dar m-am gândii la 
tfrâ spunândU’mL şi aesb. a fo«t Ungurul lumi carem-a 

opnl Este ca şi când cnh Îutoidesuna cu mine. [tică mdi «unt câtei> 
dafj Câ lucrurile se închid Înaintea mea, dur pot sâ-ml recopâi dm 
mui nlre perspective, pot sâ-mi revin mult mat repede decât înainte. 
Când şedinţa ura apmape pe terminase, i-am spus, tnlr-un mod 
spontan, cât este cte frumoasă. Arest lucru părea incontestabil, a răs¬ 
puns: 

— Frumoasă în interior, vrei să spui. 

De fapt, nu asta am vrut să spun. Dar sunt convins şi că acest lu¬ 
cru este adevărat. 

Chiar 1 na mie de încheierea şedinţei ne-am îmbrăţişat. Uitând u-ne 
umil la celalalt, eram evident amândoi emoţionaţi. M-a atins uşor 
pe obraz Apoi a plecai. 




în loc de post-scriptum: discutând despre această şedinţă data ur¬ 
mătoare, Ellen mi-a spus că este îngrijorată că aş putea crede că a 
depăşit o limită atunci când mi-a atins faţa. I-am răspuns că acest 
gând nu mi-a trecut niciodată prin cap. Aceste cuvinte se pare că 
au liniştit-o. Atunci când am ridicat posibilitatea că atingerea ar fi 
îngrijorat-o indiferent de reacţia mea, a ezitat. Explorând ceea ce a 
însemnat acea şedinţă pentru ea, a spus ca a plecat cu un sentiment 
de bucurie: simţind atât de puternic profunzimea grijii mele pen¬ 
tru ea, acest lucru i-a oferit posibilitatea că ar putea fi şi alte per¬ 
soane care să aibă aceleaşi sentimente. Totuşi, a observat cât de re¬ 
pede a trebuit să suprime această posibilitate. Cu toate astea, a spus, 
se poate încă raporta la aceasta, în mintea ei, atunci când alege să 
facă acest lucru. 

Alăturarea acestor două şedinţe cu Ellen ne ajută să ilustrăm câteva 
puncte-cheie în ceea ce priveşte lucrul nostru cu trecerile la act. Foarte pe 
scurt, le voi discuta pe rând pe fiecare. între timp ţineţi minte că în ulti¬ 
mul capitol al acestei cărţi voi reveni la aceste şedinţe, pentru a vă povesti 
şi restul terapiei mele cu Ellen (sau o parte) şi pentru a analiza în conti¬ 
nuare problemele extrem de complexe care au apărut. 

Experienţă emoţională corectivă sau trecere la act? 

Frecvent sunt amândouă. Transcenderea unei treceri la act poate face 
posibilă, cu siguranţă, o experienţă emoţională corectivă. Totuşi, acea ex¬ 
perienţă în sine adesea va fi văzută, retrospectiv, ca făcând parte dintr-o 
nouă trecere la act. 

De exemplu, şedinţa cu Ellen pe care abia v-am descris-o a părut să im 
pliee un „moment de întâlnire" tramsturmator (Stern şi cnlab., 1W), IA 
i onosL-jind şi ieşind temporar din trecerea Li act, în mod obişnuit ciinii-n 
ţ ion să, am devenit conştient de o cu totul altă dimensiune a relaţiei mele 
cu Ellen. în această dimensiune, interconectivitatea noastră, compatibili 
la tea noastră şi, da, iubirea noastră unul pentru celălalt se aflau în prun 
plan Din punctul de vedere al lui Ellen, trăirea schimbării mele faţă de 
relaţie a permis propriei sale experienţe să se schimbe — ca şi cum in iâs 
punsul meu de a o considera o fiinţă frumoasă şi care poate fi iubită a /ă 
iii o nouă imagine despre sine şi o nouă posibilitate. 


Deşi experienţa lui Ellen din această şedinţă a avut în mod clar un im¬ 
pact vindecător, poate fi, de asemenea, înţeleasă ulterior ca făcând parte 
dintr-o trecere la act. Aici mi-am jucat dorinţa (mai degrabă grandioasă) 
de a o salva pe Ellen de trecutul său, în timp ce ea s-a simţit sedusă de fal¬ 
sele speranţe pe care, fără să vreau, i le-am încurajat — nu doar ceea ce a 
considerat ca fiind o speranţă prostească a unei relaţii complete cu un alt 
bărbat, ci şi speranţa imposibilă de a avea mai mult decât o relaţie terape¬ 
utică cu mine. în această trecere la act, s-a simţit amăgită de încercarea 
mea implicită de a o face să-şi imagineze un viitor diferit şi mai luminos 
decât cel despre care ea credea că îi este sortit Este de înţeles că se simţea 
furioasă şi ruşinată de faptul că întreruperile din terapia noastră au făcut 
de necontestat limitările din relaţia noastră. Totuşi, recunoaşterea trecerii 
la act ne-a făcut capabili pe amândoi, cel puţin pentru moment, să trans- 
cendem şi să percepem posibilităţile reale ascunse în spatele trăirii promi¬ 
siunilor înşelătoare. 

Vechiul din nou şi noul din vechi 

Trecutul şi prezentul se împletesc în trecerile la act. Dintr-un punct de 
vedere, scenariile pe care le trecem la act cu pacienţii noştri reprezintă un 
„vin vechi în sticle reciclate". Pentru mine, „salvarea" lui Ellen şi faptul 
că am văzut-o pentru moment într-o cu totul altă lumină au reflectat ex¬ 
perienţele obişnuite şi temporar liniştitoare cu mama mea, Pentru Ellen, 
trezirea unor speranţe cu-siguranţă-dezamăgitoare a evocat experienţele 
Cu tatăl său, care putea fi seducător intr-un moment şi sadic în următorul 
moment. 

Dintr-un alt punct de vedere, trecerile la act ca repetiţii reprezintă, de 
asemenea, materialul brut din care noile experienţe pot apărea, aşa cum 
•ste posibil insight-ul viu emoţional în experienţe vechi. Adesea, chiar fap¬ 
tul că terapeutul şi pacientul pot să discute despre scenariul pe care l-au 
trecut la act — aproape sigur între un fel pe care nici unul dintre ei nu l-ar 
fl putut realiza în ediţia iniţială — îl transformă într-o nouă experienţă, 
Cnre altfel ar fi fost doar o simplă repetiţie. 

Şi din alt punct de vedere, există paradoxul ca noua expenenţă — apă¬ 
rută, să spunem, din explorarea unei treceri la act repetitive — să poată 
conduce pacientul şi terapeutul şi mai mult în domeniul celei vechi. Şe¬ 
dinţa în care am ieşti dinii’ o trecere la act contenţioasă cu Ellen şi a făcut 


Hwlhll un moment de întâlnire poate fi tocmai o astfel de situaţie. Sa tis- 
flcAnd parţial dorinţa suprimată de iubire şi conectare, întâlnirea noastră 
i genllficat-o. Dar, în acelaşi timp, a încurajat-o să-şi asume riscuri care pă¬ 
unii terifiante Din acest punct de vedere, era pregătită sa se întoarcă în 
mul defensiv la ideea că terapeutul său în prezent, la fel ca tatăl său în 
locul, o atrăgea pe un teren periculos. 

Hterpretarea, expresivitatea personală şi capacitatea terapeutului de a 
r Ht'hhnba 

în mod ideal, terapeutul are flexibilitatea şi prezenţa de spirit de a răs- 
umde unei treceri la act atât expresiv (ca în prima şedinţă descrisă cu 
'1 Iun), cât şi interpretativ (ca în cea ulterioară). O astfel de flexibilitate poa- 
e i i necesară pentru a ne slăbi din strânsoarea unor treceri la act repeţi ti- 

Aceeaşi flexibilitate face posibilă o relaţie în care întâlnirile dintre pa¬ 
tent şi terapeut sunt vii din punct de vedere emoţional, dar, în acelaşi timp, 
leucii isc la reflecţie. în sfârşit, flexibilitatea ne permite să funcţionăm, pen- 
m pacienţii noştri ca modele pentru identificare în cel puţin două moduri. 

în măsura în care, intr-o manieră relativ controlata, putem „să arătăm 
mele emoţii" (Maroda, 1999), ie oferim pacienţilor dovada vie că într-o 
elnţie sentimentele pot fi simţite în siguranţă şi exprimate. în acest fel, 
nud dăm eficient reglarea afectivă. în măsura în care putem reflecta cu 
'UCU tare la trecerile la act, la participarea noastră şi a pacientului, putem 
nodela capacitatea de mentalizare. 

Atunci când recunoaştem o trecere la act şi facem explicit implicitul, 
runspunându-1 în cuvinte, comunicăm pacientului faptul că comporta- 
nuntul are un înţeles psihologic palpabil — un context al sentimentelor, 
>â iul urilor şi dorinţelor în care pare să aibă un sens. în continuare, când 
sxplorăm trecerea la act trezim sau adâncim conştientizarea modelelor 
mintale inconştiente, ajutându-1 pe pacient să devină mult mai conştient 
le existenţa şi impactul lumii reprezentaţionale. In acest fel, trecerile la 
ni. asigură pentru terapeut şi pacient un context în care fiecare îşi exer 
iutiză funcţia reflexivă. 

I ieşi flexibilitatea care ne permite să intervenim expresiv şi/sau interpre 
a tiv este, fără îndoială, de dorit, este, de asemenea, de dorit ca tot ceea ce noi 
i k;gem să facem spre binele pacientului să fie în concordanţă cu ceea ce sun 
om ca persoane. Data fiind responsivitatea umana previzibila la semnalele 


nonverbale, nu doar ceea ce facem efectiv va afecta pacientul, ci şi sentimen¬ 
tele pe care le percepem în legătură cu ceea ce facem. Dacă, spre exemplu, 
alegem să ne exprimăm reacţiile emoţionale chiar dacă ne simţim inconfor- 
tabil cu o astfel de autodezvăluire deliberată, probabil pacientul va sesiza 
disconfortul nostru şi va simţi confuzie faţă de această lipsă de potrivire în¬ 
tre conduita noastră şi atitudinea nonverbală faţă de acea conduită. 

Dar bineînţeles ca o astfel de lipsa de congruenţă reprezintă, de aseme¬ 
nea, materialul din care trecerile la act sunt formate. Ca terapeuţi, când ne 
surprindem că ne comportăm în moduri care sunt contrare caracterului 
nostru obişnuit, trebuie să luăm în considerare de ce facem acest lucru. Ce 
trecem la act? Ce legătură este între modul în care noi simţim interacţiu¬ 
nea şi modul de a simţi al pacientului? Totuşi, într-o măsura semnificati¬ 
vă, capacitatea terapeutului de a se sc him ba intr-un anumit mod — contrar 
caracterului nostru, în anumite situaţii — face posibilă schimbarea pentru 
pacient. Amintiţi-vă aici de cercetările care au demonstrat că încadrările 
într-o categorie de ataşament ale copiilor mici se pot schimba dacă persoa¬ 
nele care îi îngrijesc se schimbă (Marvin, Cooper, Hoffman & Powell, 2002). 

Trecerile la act în transfer-contratransfer iau naştere dintr-un sistem di¬ 
namic, în care schimbarea comportamentului unuia dintre parteneri in¬ 
fluenţează inevitabil şi comportamentul celuilalt. In mod ideal, terapeu¬ 
tul este ceva de genul unui expert „a! schimbării sistemului din interior". 
In practică, acest lucru înseamnă să Fim capabili mi numai de a. recunoaş¬ 
te trecerea Ia act în care suntem prinşi, ci şi de a schimba natura partici¬ 
pării noastre, astfel încât sa fim capabili să gândim, să simţim şi să rela- 
ţionăm cu o mai mare libertate şi conştientizare. 

Atunci când o istorie de ataşament nesecurizant a impus o lipsă de fle¬ 
xibilitate asupra unui individ, la intersecţia dintre vulnerabilităţile acelui 
Individ şi cele ale terapeutului va rezulta o limitare a opţiunilor pentru 
cuplul terapeutic Asta se întâmplă atunci când apar trecerile la act. Dar 
terapeutul care găseşte cele necesare pentru a gândi, a simţi şi a relaţiona 
mult mai liber poate deschide pacientului noi opţiuni. De fiecare dată când 
ne schimbăm suficient de mult pentru a ieşi din strânsoarea duală a pro¬ 
priilor noastre limitări şi a presiunilor trecerii la act, demonstrăm faptul 
fă schimbarea este posibilă şi, astfel, facilităm, în anumite grade, schim¬ 
bările pe care pacientul însuşi şi le doreşte, dar, în acelaşi timp, este înfri¬ 
coşai de ele. 
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CAPII OLUL 16 


Domeniul nonverbal II 

Lucru! cu corpul 


...schimbarea, m cele din urmii, necesită conectarea 
cu experienţa corporală care a fost disociată, 
— Wilma Buc i (2002, p. 788) 

SşiJuinaliza — „cura prin vorbire" — şi alte terapii prin cuvânt, în ge- 
Iieri.ij> nu au îndeplinit adecvat sarcina de a integra în numea clinică o con- 
■ ■'titraiv asupra corpului Adevărul esfe că fiecare dintre noi ne pen.iipmn 
!"■ noi înşine şi lumea prin Intermediul corpului nostru. Fllirak! prin nui 
Ielele noastre mentale, impresiile iniţiale despre evenimente se inrvgn ■ 
iri a/,1 (Pl in intermediul celor .cinci simţuri ce mter&cţiomeaaâ cu simţul 
Inu-m" 1 pmprlocepliv care ne Informează despre reca cu w întâmplă în in 
uiiuriil corpuri tur nnaatre — frecvenţa cardiaca, resplraţis, tensiunea mus- 
nlniM. f^n^iţiile musculare şi aşa mai departe. în mare parte, acest iăniţ 
nil'in (Mie cd Cil m ne permite să ştim ce simţim. Simţim, emu Iii tu în an 
■limIl' imastre, iar sentiirn.fn.rete ne modelează realitatea. Astfel, experleii 
'< precum şi amintirile experienţelor — m speoaJ experienţa etn«|iomi 
i‘i ihI ,hi rădăcinile, in mnd fundamental, în corpul nostru. 

Importanţa induderii unei atenţii speciale asupra corpului într-nn ra- 
Im dl' 1 urm orientat pe ataşament ar trebui -j fie dară: înnoţiiFe ujnl. u 
ixperienţă a corpului (Siegel, 1999; Damasio, 1994, 1999), iar relaţiile du 
ilii^iînn-nl reprezintă contextul în care învăţăm să ne reglăm emuli il. 
l'uiiagy şi cu Jab,, 2tk)2: Schore, 2003), Tocmai această reglare Inferai,-io ,i 
in limbii ilogică ne Jace in mod treptat capabili sl „traducem" senzaţiile 
nnpor.ilu în MMiiimentu care pol fi recunoscute, mitnJte, conţinute ,,| m 
erpivtate (Kryslal, 1988). 


Iniţial, copilul mic învaţă semnificaţia emoţională a senzaţiilor corpo¬ 
rale, simţind comportamentul corporal acordat (atingere, privire, expresii 
faciale şi ton al vocii) al figurii de ataşament responsive senzitiv. Când pa¬ 
cienţilor noştri le lipseşte o astfel de responsivitate acordată timpurie, în 
special când au trăit şi traume, ei sunt, de obicei, împovăraţi de o capaci¬ 
tate compromisă de a regla emoţiile. în măsura în care simt emoţiile doar 
ca senzaţii somatice sau simptome fizice, corpul lor este cel care „ţine sco¬ 
rul", şi nu mintea lor (Van der Kolk, 1996) în această lume, sentimentele 
sunt fapte, pentru că ele sunt realităţi fizice. Astfel, ele pot fi copleşitoare 
sau pot fi negate, dar nu se poate reflecta asupra lor. 

Pentru mulţi pacienţi este important — iar pentru pacienţii cu traume 
nerezolvate este esenţial — ca terapeutul să includă în tratament o aten¬ 
ţie specială asupra experienţei corporale. Traducerea limbajului corpului 
în limbajul sentimentelor ajută la facilitarea reglării interactive a emoţi¬ 
ilor care face posibil ca pacientul să-l simtă pe terapeut ca o nouă figură 
de ataşament şi ca o bază de siguranţă. în mod reciproc, încrederea pa¬ 
cientului în terapeut ca fiind o baza de siguranţă poate facilita o explora¬ 
re mai profundă a experienţelor corporale şi un sentiment din ce în ce mai 
puternic că emoţiile pot fi tolerate. De-a lungul timpului, o astfel de re¬ 
glare interactivă a emoţiilor ajuta pacientul să înveţe să decodeze senza¬ 
ţiile somatice, astfel încât afectele să înceapă să fie folosite ca semnale că¬ 
tre sine şi către alţii. Atunci când, în acest fel, sentimentele pot fi 
recunoscute ca fiind comunicări ale experienţei — ca simboluri interpre¬ 
tabile, şi nu ca fapte invariabile —, se deschide uşa către mentalizare şi că¬ 
tre insight, empatie şi libertatea internă pe care mentalizarea le poate aduce 

Suplimentar faţă de creşterea capacităţii de reglare a emoţiilor pacien¬ 
tului, concentrarea asupra corpului are potenţialul de a facilita integrarea 
experienţelor pe care relaţiile iniţiale de ataşament ale pacientului nu au 
putut să le cuprindă. Prin intermediul stărilor corporale (cum ar fi amor¬ 
ţirea sau agitaţia) şi al expresiilor corporale (cum ar fi căscatul sau alte 
gesturi), pacientul dezvăluie sentimente — şi apărări împotriva acestor 
sentimente — pe care a fost incapabil sau nu a vrut să le recunoască. 

Mai mult, corpul aminteşte, dar şi dezvăluie (Rothschild, 2000; Hopen- 
wnsser, 1998). Amintirile disociate sunt adesea stocate somatic, nu numai 
ca senzaţii caru pol II retrăite în prezent, ci şi ca posturi corporale şi miş¬ 
cări incipiente amu inie eu experienţele iniţiale traumatice ale pacientului. 



>?*■ De exemplu, un pacient depresiv cit dureri cronice de gât şi de umăr a re- 
cimoscut că, de obicei, îşi ţinea umărul drept ridicat şi spre înăuntru ca şi 
cum s-ar retrage pentru autoprotecţie din calea vântului Mai târziu am 
văzut cum mâna sa dreaptă a devenit un pumn — pumnul care „a vrut, 
dar nu a îndrăznit niciodată să riposteze" — a spus el atimci când s-a co¬ 
nectat pentru prima oară la furia pe care o resimţea faţă de tatăl său abu¬ 
ziv fizic. 

Astfel, împreună cu ceea ce pacienţii noştri evocă în noi şi trec la act cu 
noi, ceea ce exprimă prin intermediul corpurilor poate constitui o cale spre 
integrarea sentimentelor şi amintirilor pe care a trebuit în trecut să le di¬ 
socieze. De fapt, în mare parte prin activarea experienţei corporale şi sen¬ 
zoriale în timpul şedinţei — şi legând astfel de experienţe de imagini şi 
cuvinte asupra cărora se poate reflecta —, facilităm integrarea care stă la 
baza schimbării terapeutice (Bucci, 2002, 2003; Bromberg, 2003; Ogden şi 
colab., 2005). Construirea legăturilor între senzaţiile corporale ale pacien¬ 
ţilor noştri, sentimentele lor şi semnificaţia pe care o atribuie sentimente¬ 
lor contribuie, de asemenea, la integrarea regiunilor subcorticale şi corti- 
cale ale creierului. O astfel de muncă poate, în cele din urmă, să îi facă 
capabili pe pacienţi să fie prezenţi îritr-un mod integrat, atât cu mintea, 
cât şi cu corpul. Acest lucru poate fi deosebit de important pentru pacien¬ 
ţii fără soluţie la traumă, cărora le lipseşte abilitatea de a reflecta asupra 
experienţei somatice şi, astfel, trăiesc într-un corp „lipsit de minte", şi nu 
în care există o minte. Pentru pacienţii evitanţi care adesea par a trăi cu o 
minte fără corp munca cu corpul poate fi crucială pentru a-i reconecta la 
experienţele somatice şi afective de care au fost înstrăinaţi. 

A pune mintea în corp 

Corpul va deveni o resursă terapeutică dacă terapeutul este meditativ 
(Linehan, 1993; Kurtz, 1990; Ogden, 2006). Având o atitudine meditativă, 
în mod deliberat ne direcţionăm atenţia — atât atenţia noastră, cât şi a pa 
cientului — asupra detaliilor experienţei în aici-şi-acum, în special ale e\ 
perienţei interne Facem acest lucru având o atitudine de acceptare şi eu 
riozitate maximă în legătură cu ceea ce observăm, şi nu o dorinţă de a 
schimba (sau de a interpreta) Terapeutul care sugerează pacientului: „ Kă 
mâi atent la ceea ce simţi şi încearcă să cunoşti mai bine acest lucru" a ie 


o astfel de atitudine. Acest lucru ne permite să folosim eficient corpul, în 
loc să credem că senzaţiile sunt fie copleşitoare, fie inaccesibile Atunci 
când senzaţiile corporale sunt resimţite ca fiind prea puternice pentru a I i 
suportate (sau produc frică), meditaţia poate senă ca antidot al panicii sau 
al disocierii. Atunci când aceste senzaţii au fost în mod obişnuit atenuate 
sau evitate, o atenţie meditativă asupra lor poate funcţiona ca un antidot 
al sentimentelor de nonrealitate, devitalizare sau deconectare 

Cultivăm o astfel de atitudine meditativă la pacienţii noştri interveni ru j 
în moduri care necesită din partea lor să fie intr-o stare meditativa — adi¬ 
că să fie conştienţi de experienţa lor atunci când o trăiesc (Ogden & IVI in 
ton, 2000). Atrăgând atenţia asupra momentului prezent totuşi major ita 
tea terapeuţilor sunt mult mai obişnuiţi să se concentreze mai degrabă 
asupra emo ţii l or pacienţilor lor decât asupra corpurilor lor. întrebările sau 
comentariile despre experienţa emoţională („Ce simţi în acest mumei îl ?" 
sau „Pari trist") sunt mai degrabă o trăsătură obişnuită a conversaţiei le 
rapeutice decât întrebări sau comentarii legate de experienţa corporală 
(„Ce simţi în corp acum?" sau „Respiraţia ta a părut să se schimbe cu că 
teva minute în urină") Date fiind elocvenţa corpului şi faptul că sen /.a ţi 
ile somatice adesea indica experienţe renegate sau disociate, această aba 
tere se cere a fi corectată 

„Citirea" corpului 

Observarea moment-cu-moment a schimbărilor din corp - al.il coi pul 
nostru, cât şi al pacientului — este o metodă de a accesa subluxlul nou vei 1 
bal ai dialogului terapeutic Citirea corpului ne ajută să ne aninaşiem pm 
priile sentimente şi pe cele ale pacientului. De asemenea, ne ajulă să apie 
dom gradul de conectare dintre partenerii în terapie şi gradul în care liei are 
dintre aceştia este conectat (sau nu) la propria experienţă In sfârşii, ne poa 
te ajuta să evaluăm dacă starea mentală a pacientului permite ca exprima 
rea în totalitate a furiei sau a durerii sale poate fi de folos — sau daca asi 
iei de descărcări psihice pot să fie copleşitoare sau ictraumnlizanU;. 

Un ilic/ioinir aftrllv 

De la Diirwin (IH/2/IWH) la ţsknuiii (2003), oamenii du ştiinţă mi oh 
ftervat eă iiecme dlnhe emoţiile aşa- inimile „di* bază" sau „calrtiol iale" 



(fericirea, tristeţea, frica, furia, dispreţul, ruşinea) are un set caracteristic 
Cij? expresii somatice. Aceste expresii universale se înregistrează intern, ca 
Senzaţii viscerale, şi, extern, ca răspunsuri musculare/osteoarticulare care 
«unt vizibile (la nivelul feţei şi al posturii) şi audibile (la nivelul intensi¬ 
tăţii, tonului şi ritmului vocii). Mai mult, fiecare emoţie tinde să fie expri¬ 
mată în anumite moduri de comportament sau impulsuri de a acţiona. 

Următorul rezumat (vezi Rothschild, 2000; Ekman, 2003) poate fi folo- 
witor în traducerea limbajului corporal în sentimente despre care se poate 
vorbi: 

Fericire: respiraţia este adâncă; suspină; zâmbeşte; râde; ochi strălu¬ 
citori. 

Tristeţe: sentimente înăbuşite, nod în gât; buze lăsate; ochi umezi, în¬ 
roşiţi; mişcări corporale încetinite; plâns. 

Frică: bătăi rapide ale inimii; gură uscată; respiraţie rapidă superfi¬ 
ciala; tremurat; ochi larg deschişi cu sprâncenele ridicate; impulsul 
de a fugi. 

Furie: tensiune musculară, în special în maxilare şi umeri; buze ţu¬ 
guiate, maxilare încleştate (adesea împinse în afară), sprâncene în¬ 
cruntate, ochi aţintiţi, pleoape superioare ridicate; gât înroşit; ţipe¬ 
te; impulsul de a lupta. 

Dispreţ: greaţă; ridicarea şi încreţirea nasului, ridicarea buzei supe¬ 
rioare; întoarcerea cu spatele. 

Ruşine: creşterea temperaturii la nivelul feţei; înroşirea; evitarea pri¬ 
virii; impulsul de a se ascunde. 

Contratransferul somatic 


...majoritatea lucrurilor pe care ie sesizam la pacienţii noştri 
e posibil să le simţim întâi în propriile noastre corpul i şi 
probabil cel mai repede, în respiraţia noi ist ni 
— Lewis Aran (IVJfî, p 1?H) 

Observarea propriei noastre experienţe corporale nu este mai puţin im 
portantă decât observarea celei a pacientului. Deoarece sistemul cerebral 


al neuronilor-oglindă asigură ca noi să rezonăm practic autonom cu pa¬ 
cienţii noştri, stările noastre somatice pot reprezenta răspunsuri incon¬ 
ştiente la comunicarea nonverbală a pacientului. Perceperea inconştientă 
a fricii pacientului, de exemplu, poate fi transmisă de la insulă la amigda- 
lă, pregătindu-ne să ne simţim înfricoşaţi pe măsură ce neuronii noştri 
oglindă se activează, în concordanţă cu frica pe care o percepem la pacient 
(Iacoboni, 2005). Pe scurt, experienţa noastră corporală/emoţionala poa¬ 
te simula experienţa corporală/emoţională a pacientului. 

Pe de altă parte, deşi contratransferul (inclusiv contratransferul soma¬ 
tic) este de obicei un drum cu două sensuri, direcţia traficului poate câte¬ 
odată să aibă originea mai mult în partea terapeutului decât în partea pa¬ 
cientului. De aceea, trebuie să fim atenţi, sa implicăm cortexul prefrontal 
şi, câteodată, să iniţiem un dialog cu pacientul, pentru a putea diferenţia 
rezonanţa empatică de proiecţia propriilor noastre stări afective asupra 
pacientului. 

Ca terapeuţi, conştientizarea propriilor noastre corpuri are o semnifi¬ 
caţie importantă. Atunci când ne simţim confortabil „în corpul nostru", 
putem să fim mai uşor prezenţi şi mai de ajutor. Pacienţii nu trebuie să ne 
citească gândurile, pentru că ne pot citi corpul; aflând în acest fel ca sun¬ 
tem prezenţi, pot aborda propria lor experienţă, fără să îşi facă prea mul¬ 
te griji legate de experienţa noastră. Pe de altă parte, dacă nu suntem mul¬ 
ţumiţi în propria piele — ca atunci când nu suntem confortabili, suntem 
neliniştiţi, somnolenţi sau mult prea exclusiv „în mintea noastră" —, acest 
lucru poate semnala un colaps al autoreflecţiei, o lipsă a abilităţii de a fi 
în totalitate prezenţi şi/sau deconectarea noastră de la pacient. Toate aces¬ 
tea vor face ca pacientului să-i fie mult mai greu să fie prezent, să reflec¬ 
teze şi sa se simtă conectat cu noi (Looker, 1998). 

M-am referit mai devreme la „corpul în care este prezentă mintea" — 
prin care am înţeles corpul în care trăim în momentul prezent cu accep¬ 
tare şi conştientizare Există intr-adevăr o alianţă între capacitatea de a fi 
în corp, pe de-o parte, şi de a fi prezent, pe de altă parte. A fi în corp este 
un lucru necesar dacă vrem să fim prezenţi. Cum putem fi pe deplin pre¬ 
zenţi în acest moment dacă nu ne aflam în corp? Eigen (1977/1993), abor¬ 
dând exact legătura dintre „corpul care respiră“ şi capacitatea de a fi pre¬ 
zent, scrie: „Şinele Mnieltirat de către conştientizarea respiraţiei . nu 
rămâne în unim Iimnului şi nici nu o ia înainte, ci pur şi simplu se mişcă 



mintă cu acesta" (p. 146). Dimen (1998) spune: „A trăi meditativ cu respi¬ 
raţia... înseamnă a trăi în corp, în relaţionare, dorinţă, inconştient" (p. 89), 
Adăugând: „Dacă respiri, simţi" (p 90) 1 Punctul important atât pentru 
pacienţi, cât şi pentru terapeuţi este faptul că conştientizarea respiraţiei — 
tn particular respiraţia profundă şi relativ lentă — este o poartă către o ex¬ 
perienţă mai meditativă, inclusiv experienţa corporală. Ne poate aduce 
înapoi în aici-şi-acum. 

tîiiniastra de toleranţă 

Siegel (1999), Rothschild (2000), Ogden şi Minton (2000) au susţinut că 
Intervenţiile clinice sunt, în general, eficiente pe termen scurt în măsura 
In cnre ajută la menţinerea excitaţiei autonome a pacientului în limite to¬ 
lerabile; pe termen lung, intervenţiile eficiente pot extinde „fereastra to¬ 
leranţei", astfel încât niveluri mai crescute de excitaţie să fie simţite fără 
a afecta capacitatea pacientului de a gândi, de a simţi sau de a acţiona. Ca 
terapeuţi, concentrarea atenţiei asupra senzaţiilor corporale şi asupra res¬ 
piraţiei poate fi în mod special importantă atunci când trecutul traumatic 
şl viitorul imaginat cu frică par să inunde experienţa prezentă a pacien¬ 
tului. O astfel de inundare poate fi evidentă pentru terapeut chiar şi atunci 
când pacientul nu doreşte sau nu poate să recunoască acest lucru. Dove¬ 
zile se află în semnele corporale — respiraţie, culoarea tegumentelor, bă¬ 
tăile inimii — care dezvăluie hiperactivarea uneia sau ambelor ramuri ale 
sistemului nervos autonom al pacientului (SNA). 

Semnele hiperac ti varii sistemului nervos simpatic (SNS) includ creşte¬ 
rea frecvenţei respiraţiei şi a frecvenţei cardiace, precum şi dilatarea pu¬ 
pilelor şi paloarea tegumentelor, pe măsură ce sângele se îndreaptă de In 
cap spre extremităţi. în această stare, pacientul se poate simţi copleşit şi 
dezorganizat Hiperactivarea sistemului nervos parasimpatic (SNP) este 
reflectată de o marcată reducere a frecvenţei respiraţiilor şi a frecvenţei 
Cardiace, constricţie pupilară şi o faţă îmbujorată. Iri această stare, pacien¬ 
tul adesea se simte amorţit şi/sau închis. 

Amintiţi-vă că amigdala („centrul de supravieţuire") reacţionează la 
pericolele percepute, declanşând răspunsuri neuroendocrine care pregă 
lese corpul pentru luptă, fugă sau „îngheţare" (imobilitate tonică) atunci 
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când primele două opţiuni nu sunt disponibile, aşa cum se întâmplă ade¬ 
sea în cazul traumelor. Ştim că pacientul se simte copleşit atunci când ve¬ 
dem semne ale unei hiperactivări simultane a ambelor ramuri ale SNA — 
SNS care facilitează lupta sau fuga şi SNP care promovează imobilitatea. 
De exemplu, pacientul a cărui respiraţie este rapida, dar a cărui faţă este 
îmbujorată se simte probabil inundat de emoţiile asociate unei traume. 
Acesta este probabil momentul să apăsăm frânele 

O abordare aici este de a-l ruga pe pacient să fie atent şi să descrie mai 
degrabă senzaţiile corporale decât sentimentele (Rothschild, 2000; Ogden 
& Minton, 2000) Dacă această concentrare asupra propriului corp se do¬ 
vedeşte a fi prea mult, atenţia pacientului se poate direcţiona către exte¬ 
rior, cum ar fi, să spunem, impresiile senzoriale despre cabinetul terape¬ 
utului. O a treia abordare este de a implica pacientul intr-un exerciţiu de 
respiraţie care încetineşte şi reglează respiraţia (vezi Weil, 2004). Toate 
aceste abordări ajută la susţinerea pacientului în imediata apropiere a mo¬ 
mentului prezent, slăbind strânsoarea emoţiilor vechi, adesea traumatice. 
Atunci când au succes, astfel de intervenţii restabilesc nivelul de excitaţie 
autonom al pacientului la nivelul „ferestrei de toleranţă" în care „capaci¬ 
tatea mediată prefrontal pentru flexibilitatea răspunsului" poate fi repu¬ 
să în acţiune (Siegel, 1999, p. 255). 

A vorbi despre corp 

Conversaţia despre corp poate fi structurată în mai multe moduri. Pu¬ 
tem observa corpul pacientului şi putem comenta direct ceea ce vedem. îl 
putem ruga pe pacient să observe şi să descrie senzaţiile din propriul sau 
Corp. Putem încerca să dezvoltăm conştientizarea legăturilor dintre senza¬ 
ţiile corporale, sentimentele şi gândurile pacientului. Dar orice formă ar 
lua conversaţia despre corp, pentru unii pacienţi cu siguranţă este foarte 
bogată. Cu siguranţă, aşa a fost în cazul unei femei căreia i-am atras aten¬ 
ţia că vocea sa părea să vină dintr-un loc mult mai aproape de gâtul său 
decât de abdomen. Mi-a răspuns că observaţia mea a făcut-o să se simtă 
destul de neconfortabil, adăugând că era perfect conştientă de tonul vocii 
sale şi nu mai puţin nefericită în legătură cu acest lucru. Sugestiile legate 
de corp trebui*.' olurile provizoriu şi cu respect, conştientizând potenţialul 
lor de a tace p.u lentul să se simtă expus, conştient de sine sau criticat 




în capitolul 8 am făcut aluzie la munca mea cu „Eliot", un pacient cu 
un stil de ataşament predominant evitant. în timpul unei şedinţe recente. 
In timp ce discutam despre impulsul său de a se retrage de lângă soţia lui. 
Idiot a căscat. Şi apoi a căscat din nou. I-am spus; 

— Ai căscat acum. Poate acest lucru are o semnificaţie. Mă întreb dacă 
îţi poţi da seama ce simţi acum? Sau probabil ce nu vrei să simţi? 

Eliot a vorbit după o pauză lungă: 

— Mă simt obosit. 

— Hmm. Ai idee de unde ar putea sâ vină acest sentiment de 
oboseală? 

Eliot a rămas tăcut, dar părea un pic mânios. Când l-am întrebat ce 
se întâmplă, a spus: 

— Nu-mi place când îmi pui această întrebare. Pare manipulativă. 
Este ca şi cum ai un plan. 

Ceea ce treptat a ieşit îa iveală a fost sentimentul lui Eliot că îl invi¬ 
tam să fie vulnerabil, întrebându-1 despre faptul că a căscat şi apoi 
„jucându-mă cu mintea lui'': ca răspuns la dezvăluirea experienţei 
sale, i-am cerut ceva mai mult sau ceva diferit. El şi-a dezvăluit sen¬ 
timentul („de a fi obosit") şi am dorit sa interpreteze acest lucru — 
probabil ca o disociere. Dar pentru el nu părea a fi disociere, a spus, 
deşi ştia că în trecut faptul că a căscat a avut această semnificaţie 
Am încercat să repar ruptura de aici, explicându-i că, în parte dato¬ 
rită experienţei mele, cred că somnolenţa şi căscatul adesea reflectă 
nevoia de a nu fi prezent. Dar nefiind sigur că această explicaţie este 
universală, am fost pur şi simplu curios să aflu cum înţelege el acest 
căscat. Am adăugat că, pentru mine, „obosit" nu reprezenta atât de 
mult un sentiment, cât mai mult o senzaţie fizică a cărei semnificaţii 
trebuie să o înţelegem. în sfârşit, am recunoscut vulnerabilitatea aso¬ 
ciată faptului că m-a lăsat să aflu ce simte. 

în acest moment, a părut că se relaxează şi mi-a spus un luciu pe 
care mai devreme nu s-a simţit confortabil să mi-1 spună — un al iţi 
lipit pe o cabină telefonică, pe care l-a observat în timp ce venea spre 
cabinetul meu. De la distanţă, a crezut că este unul ca mulle al leit', 
pe care le-n văzut cu câteva luni în urmă în „Couch Hol Io w" o 
zonă din San Francisco ocupată în special de terapeuţi Ai elen 


arătau ca afişele cu persoane „căutate de poliţie", probabil făcute de 
un pacient nemulţumit, care îi atenţiona public pe ceilalţi de riscul 
prezentat de un terapeut fără etică ce îi violase limitele. Eliot şi-a 
imaginat că afişul de lângă clădirea unde se afla biroul meu era, de 
asemenea, realizat de un pacient nemulţumit de-al meu. Când a 
ajuns suficient de aproape pentru a-1 putea citi, a aflat că reprezen¬ 
ta o cerere de ajutor pentru găsirea unui câine pierdut. 

Discutând despre fantezia sa şi despre sentimentul său „iraţional" 
de pericol de intruziune pe care îl reprezentam, am putut să înţele¬ 
gem mai multe despre furia şî despre îngrijorarea sa, ca răspuns la 
întrebarea mea legată de căscat, precum şi despre relaţia acestora cu 
nevoia sa de a se retrage din faţa soţiei. Deşi afirma că nu este pe 
deplin liniştit de explicaţia dată pentru comportamentul meu, a fost 
de acord că nu mai simte că ar vrea să caşte. 

Ca terapeuţi, adesea avem diverse intuiţii despre semnificaţia comuni¬ 
cării corporale a pacientului sau despre experienţa acestuia. în general, 
prefer doar să comentez ceea ce cred că văd, lăsând sensul să iasă la ivea¬ 
lă din explorarea comună pe care comentariul meu, de obicei, o provoa¬ 
că. Totuşi, destul de frecvent, poate fi dificil să facem un comentariu — 
aşa cum s-a întâmplat într-una dintre şedinţe cu un pacient care, în mod 
repetat, şi-a dus mâna la faţă pentru a se scărpina sau pentru a-şi da la o 
parte pârul din ochi: 

Ceea ce m-a uimit atunci când a dus mâna la faţă în mod repetat a 
fost singurul deget care a rămas drept — cel din mijloc —, compu¬ 
nând un gest cu care majoritatea dintre noi suntem obişnuiţi. Mi-a 
fost greu să dau o semnificaţie comunicării lui corporale, el fiind re¬ 
ticent în a-1 traduce în cuvinte. 

Apoi mi-am amintit că în şedinţa anterioară pacientul uitase să plăteas¬ 
că. Acum, în timp ce deveneam uşor enervat, mi-am dat seama că, pro¬ 
babil, ceea ce pacientul trecea la act cu mine evoca şi încorpora în mine, 
toate transmiteau acelaşi mesaj. Încurajat de interpretarea făcută în tă¬ 
cere, am împărtăşit pacientului observaţia mea legată de gestul său. 
Pacientul n Ioni neîncrezător — nu mai puţin decât am fost eu — 
până »âml şi a amintii că a văzut recent o studentă împingându-şi 




în mod repetat ochelarii pe nas cu acelaşi gest infam. S-a întrebat 
cum este posibil să fie inconştientă de gestul său. Nu este de mira¬ 
re că am ajuns să vorbim despre cum este posibil că alţii îşi dau sea¬ 
ma de furia sa cu mult înaintea lui. 

Contextul fiecărui comentariu pe care îl facem despre corpul pacientu¬ 
lui este, bineînţeles, relaţia terapeutică. în mod ideal, terapeutul funcţio¬ 
nează ca o bază de siguranţă, a cărei prezenţă face sigură explorarea ex¬ 
perienţei corporale posibile a pacientului. în mod paradoxal, exact această 
siguranţă stabileşte condiţiile în care pericolele nerostite ale relaţiei pot 
uneori să prindă glas, 

Fiind uimit într-o zi de postura unui pacient cu o istorie de traumă, 
m-am străduit să pun în cuvinte pentru el ceea ce am observat la corpul 
Iul, pe când intra în cabinet. Atunci când, relatându-i impresia mea, nu 
am reuşit să exprim ceea ce doream, l-am întrebat dacă este de acord să 
mă lase să încerc să-i arăt ce am văzut. Având acordul lui, m-am ridicat în 
picioare şi am încercat cu corpul meu — cu pieptul şi bărbia împinse îna¬ 
inte — să oglindesc modul în care arăta el: 

în mod evident deranjat de mimarea posturii sale, a spus că părea 
supărat şi agresiv, adăugând că se simte inconfortabil acum, aici — 
fizic inconfortabil L-am întrebat dacă poate descrie senzaţia. „Este 
ca şi cum există o tensiune peste tot", a răspuns el, mişcându-şi 
mâna peste piept de la un umăr la celălalt. „Este ca şi cum aş vrea 
să lovesc şi mă abţin în acelaşi timp." 

Am văzut cum fălcile i se încleştau şi cum mâna sa dreapta se strân¬ 
gea în mod repetat. Şi-a arcuit spatele, întinzându-se, şi l-a trecut un 
fior scurt, ca şi când pe jumătate ar fi fost afectat de acest sentiment 
şi pe jumătate ar fi încercat să scape de el. Apoi stând jos, s-a aple¬ 
cat înainte, capul i-a căzut în piept şi şi-a odihnit braţele pe coapse, 
în acelaşi timp, şi-a împreunat mâna dreaptă (care nu mai era strân¬ 
să în pumn) cu mâna stângă. Tinându-le strâns împreună şi frecăn- 
du-le uşor, părea a fi o imagine a resemnării. L-am întrebat dacă este 
conştient de ceea ce face corpul său. 

A dat din cap şi a spus: „Ştii, nu mă simt deloc confortabil când suni 
aşa. Nu mi se pare normal să am astfel de sentimente Problemele 


fizice în care am intrat şi înainte, este ca şi cum pur şi simplu te-ai 
detaşa total şi le-ai diseca". 

Ştiam la ce se referea: în urmă cu câteva şedinţe, corpul său a erupt 
în ceea ce păreau să fie mişcări asemănătoare celor convulsive, prac¬ 
tic involuntare, cu o putere enormă, care au avut (cel puţin în ochii 
mei) un rol intimidant, dacă nu chiar o tentă furioasă. Permiţân- 
du-ne să ne adresăm părţii „ascunse" a experienţei acestor episoa¬ 
de, cu un amestec de nelinişte şi uşurare, i-am spus că probabil 
m-am simţit speriat de el, temător că lucrurile ar putea scăpa de sub 
control sau că ar putea să mă lovească. Mi-am împărtăşit părerea că, 
probabil, detaşarea pe care a simţit-o din partea mea era rezultatul 
incapacităţii mele de a recunoaşte pe deplin această frică. 

A răspuns că se simte uşurat să audă acest lucru acum, pentru că 
atunci a simţit că nu eram real cu el. Mai târziu în timpul şedinţei 
mi-a spus (cu o mare dificultate) că în mod repetat a avut fantezia 
că îmi „trăgea o mamă de bătaie", dar niciodată nu a putut să-mi 
spună acest lucru. 

Urmărirea senzaţiilor corporale ale pacienţilor noştri în mod continuu 
este vitală, pentru că ele, aproape întotdeauna, se schimbă într-un mod 
imprevizibil şi cu o semnificaţie. Atunci când îi facem pe pacienţii noştri 
să suporte senzaţiile dificile, le permitem să înveţe că participarea la ex¬ 
perienţa corporală poate să o transforme şi să o clarifice. Astfel, facilitând 
punerea minţii în corp, putem promova atât autoreglarea, cât şi conştien¬ 
tizarea experienţei disociate. Mai mult, urmărirea corpului pe măsură ce 
senzaţiile se schimbă câteodată deschide uşa către o nouă experienţa: 

Un pacient ale cărui ataşamente timpurii au permis puţin spaţiu 
pentru o dependenţă sănătoasă era furios pe faptul că soţia sa însăr¬ 
cinată se supăra atât de uşor. Se plângea de faptul că soţia sa — fi¬ 
ind pe punctul de a pleca într-o călătorie de serviciu de două săptă¬ 
mâni, lăsându-1 pe el singur cu băiatul lor de 1 an — îi îngreuna şi 
mai mult existenţa cu grijile ei legate de locul în care va sta, cum se 
va descurca acolo şi tot aşa Ajutând u-1 să recunoască sursele pro¬ 
babile ale anxietăţii soţiei sale (urma să fie separată de soţul ei, de 
(iul şi obsirtrielanul ei), am evocat grijile sale legate de dificultatea 




de a empatiza cu ea. Atunci când eforturile noastre de a înţelege sen¬ 
sul nepăsării sale mânioase nu au condus la nimic, i-am sugerat să 
se concentreze pe senzaţiile corporale. 

Şi-a dat seama că are „fluturi" în stoma.: senzaţie pe care a interpre¬ 
tat-o ca fiind frică. Încurajat să urmărească această senzaţie, a spus 
că simte cum aceasta „creşte" Exista o presiune în spatele ochilor; 
lacrimi şi tristeţe. Era tăcut. Intrebându-1 atunci ce simte, am fost 
surprins să aud că spune că simte doar tristeţe. A spus că o întrea¬ 
gă gamă diferită de emoţii se deschidea. A simţit dorinţa să fie ală¬ 
turi de soţia lui şi a avut o imagine a dragostei acesteia „care radia" 
înspre el. 

Evident că nu fiecare exerciţiu de conştientizare a corpului are astfel de 
rezultate bune. Pacienţii evitanţi ca acesta adesea afişează un ecran alb 
atunci când sunt invitaţi să se racordeze Ia corpul lor. Totuşi perseverând, 
chiar şi lipsa de conştientizarea a unei senzaţii anume poate clarifica înde¬ 
părtarea pacientului de propriul corp, care poate avea potenţialul de a fi 
un izvor nesecat de energie şi informaţii. în mod frecvent, este de ajutor să 
le sugerăm pacienţilor să observe ce se întâmplă în corpul lor, ţinând cont 
în acelaşi timp de ceea ce simt, gândesc şi îşi imaginează în prezent. 

Mobilizarea corpului 

Elementul de bază al teoriei ataşamentului este că suntem preprogra- 
rnaţi biologic să căutăm un „sanctuar sigur" înti-o altă persoană mai pu¬ 
ternică sau mai înţeleaptă atunci când ne simţim ameninţaţi de un peri¬ 
col. Dacă nu este disponibilă o astfel de figură protectoare, atunci opţiunile 
noastre active se limitează la luptă sau la fugă; când nici una dintre aceste 
opţiuni nu poate fi pusă în act, singurele alternative rămase sunt îngheţa¬ 
rea sau imobilitatea, Pasivitatea neajutorată — inhibarea unui mod activ 
de a face faţă unei ameninţări copleşitoare — se află la baza majorităţii 
traumelor. Anularea unei asemenea inhibiţii prin mobilizarea corpului 
poate fi esenţială pentru inversarea impactului traumei, inclusiv al Iftni 
mei relaţionale declanşate de o figură de ataşament înspăimântătoare 
şi i mobilizau ta — care nici nu poate fi abordată în siguranţă şi nici mi se 
ponte scăpa de ea (Ogden şi colab., 2005), 


Traumele imobilizante, după cum vă aduceţi aminte, pot dezactiva por¬ 
ţiuni ale creierului, furând voinţa (cortexul prefrontal dorsolateral) şi re¬ 
ducând la tăcere vocea (aria lui Broca) atâta timp cât pericolul persistă 
Totuşi, paralizia temporală şi „teroarea lipsită de cuvinte" (Van der Kolk, 
1996) asociate traumei pot lăsa o moştenire durabilă. Astfel, mulţi dintre 
pacienţii noştri suferă de o compulsie cronică de a se supune şi de o inca¬ 
pacitate continuă de a stabili limite potrivite sau de a iniţia acţiuni eficien¬ 
te din proprie iniţiativă — inclusiv acţiunea de a se apropia de alţii pen¬ 
tru sprijin. Deşi aceşti pacienţi au fost cu adevărat victimizaţi în trecut, 
inhibiţia lor obişnuită îi menţine în poziţia de victime şi în prezent (deşi 
frustraţi şi furioşi câteodată). „A şchiopăta prin viaţă" este o expresie care 
sugerează cum inhibiţia născută din traumă continuă să se exprime prin 
intermediul corpului, Observând senzaţiile corporale totuşi pacienţii ade¬ 
sea descoperă impulsuri disociate de a acţiona autoprotector, în moduri 
care erau înainte mult prea periculoase pentru a risca (Ogden, 2006). A-i 
face capabili să acţioneze asupra acestor impulsuri potrivnice - inclusiv 
acţiunea de a vorbi despre acestea — poate ajuta la ruperea obiceiului in¬ 
hibiţiei, aşa cum este ilustrat în următoarea vinietă: 

Simţîndu-se tiranizat de către şeful său, „Lowell" — un pacient cu 
un istoric de abuz fizic în copilărie —- a luat decizia de a-şi părăsi 
serviciul, dar nu era capabil încă (după cum spunea) să „apese pe 
trăgaci". Timp de mai multe şedinţe am explorat fricile sale legate 
de catastrofa pe care o va declanşa dorinţa sa de a pleca: şeful său 
va deveni furios. Nu i se va permite să demisioneze sau, dacă ar face 
acest lucru, va fi trecut cumva pe o listă neagră şi nu i se va mai per¬ 
mite să se angajeze din nou. Pe de altă parte, îşi făcea griji că şeful 
său va fi extrem de devastat de acest lucru. Ajungând să realizeze 
natura iraţională a acestor frici contradictorii, Lowell, în cele din 
urmă, s-a hotărât să acţioneze — ajungând într-o panică de inten¬ 
sitate traumatică. Simţea că îşi pierde minţile. în plus pe lângă an¬ 
xietatea lui Lowell exista şi frica lui de a fi catalogat de mine „mult 
prea slab" pentru a demisiona 

Mi-am transmis empatia faţă de distresul lui şi am sugerat să lăsăm 
deoparte pentru moment decizia şi în schimb să ne concentrăm asu¬ 
pra panicii pentru n-l ajuta să a înţeleagă şi să o stăpânească mai 


bine. Presupunând că o concentrare asupra experienţei corporale în 
aici-şi-acum ar putea avea un rol atât calmant, cât şi clarificator, l-am 
întrebat pe Lowell daca ar dori să participe la un fel de experiment: 
ar vrea să încerce să fie atent la senzaţiile corporale? Am căzut de 
acord că, în orice moment s-ar simţi într-un distres mai mare, ne 
vom opri şi vom reconsidera această situaţie. 

Iniţial pe un ton încordat şi stins, Lowell a descris o senzaţie de ten¬ 
siune în stomac şi a spus că se simte deprimat. L-am întrebat dacă 
poate să menţină această senzaţie din corpul său pentru a o cunoaş¬ 
te mai bine. A spus că este ca şi cum ar fi ceva în interiorul lui.,. o 
presiune... care creştea, iar tensiunea urca spre umeri şi braţe. Vor¬ 
bind în continuare pe un ton încordat, a spus că se simte ca şi când 
ar vrea să îndepărteze ceva — să scape pur şi simplu de ceva (a spus 
cu puţin mai multă forţă). 

— Şi dacă, pur şi simplu, ţi-ai lăsa corpul să facă ceea ce vrea? 

— Este îngrijorător. Mă întreb dacă atunci când eşti îngrijorat, ai face 
ceva care ar fi prea mare sau prea puternic. 

— Probabil, 

Apoi mâinile sale s-au făcut pumni, pe măsură ce se lăsa pe cana¬ 
pea pentru sprijin şi a dat din picioare, repetând de câteva ori în ace¬ 
laşi timp cu aceste mişcări: 

— Dispari dracului de aici! 

Puterea şi furia cuvintelor şi gesturilor sale au rămas în aer ca un 
ecou, diminuându-se uşor. L-am întrebat ce se întâmplă în interio¬ 
rul său, ce conştientiza acum. Cu o urmă de zâmbet a spus: 

— Sunt conştient de faptul că nu mă mai simt deprimat. 

Procesând împreună această experienţă, a făcut reală din punct de 
vedere emoţional legătura dintre panica lui Lowell la gândul de a 
„apăsa pe trăgaci" asupra şefului său şi frica pe care a simţit-o când 
era copil de a da drumul la ceea ce era o violenţă aproape suicid a - 
ră faţă de tatăl său înspăimântător şi vicios. La puţin timp după 
aceea, a vorbit cu şeful său, cu care a reuşit să se înţeleagă mai bine 
Totuşi, Lowell nu a renunţat la gândul de a demisiona. 

Pe lângă dczinhibarea fizică a apărărilor adaptative, pacientului îi poale 
fi de ajutor să-şi imagineze că face acest lucru. Neuroştiinţele contemporane. 


eliminând graniţele presupuse dintre percepţie şi activitate motorie, ara¬ 
tă că — în ceea ce priveşte creierul — există mult prea puţine diferenţe în¬ 
tre experienţele imaginate şi cele trăite decât am crezut iniţial. Implicaţia 
care rezultă de aici este ca schimbarea terapeutică poate fi promovată ima- 
ginându-ne un nou comportament sau, pur şi simplu, comportându-ne în 
moduri noi (Siegel, 2004). De aceea, am putea să întrebăm pacienţii, de 
exemplu: Cum este dacă te vezi când erai copii, confruntându-te efectiv cu fu¬ 
ria tatălui tău, ripostând sau susfinându-fî părerea? Sau: Ce simţi acum dacă îţi 
imaginezi cum ai fi. putut să reuşeşti să te protejezi de abuzurile fratelui tău, $pu- 
nându-i mamei ce fi făcea? Deschidem noi posibilităţi pentru pacienţii noştri 
atunci când îi putem ajuta să se comporte — sau să-şi imagineze că se 
comportă — în moduri până acum de neimaginat. 

Desomatizarea si pacientul fără soluţie 

Emoţia este în mod esenţial psihosomatică 
— Joyce McDougall (1989, p. 96) 

„Desomatizarea" (Krystal, 1988) este un termen care descrie un as- 
pect-cheie al procesului terapeutic cu pacienţii care au fost traumatizaţi. 
Aceşti pacienţi, în mod obişnuit, îşi trăiesc emoţiile ca fiind mai degra¬ 
bă senzaţii somatice sau simptome fizice, nu sentimente. Deşi conştien¬ 
tizarea umană a fost descrisă ca fiind un „teatru al minţii" (vezi Blac- 
kmore, 2004), pacienţii cu traume nerezolvate par adesea să trăiască 
într-un „teatru al corpului", în care singurele ieşiri par a fi disocierea şi 
„exploziile psihomatice" (McDougall, 1989). Desomatizarea — reintro¬ 
ducerea psihicului în experienţa somatică a pacienţilor — poate oferi o 
altă cale de ieşire. 

în mod evident, moştenirea unei traume nerezolvate şi a unui ataşa¬ 
ment dezorganizat este atât biologică, cât şi psihologică. Niveluri înalte, 
cronice ale excitaţiei autonome legate de stres pot produce simptome fizi¬ 
ce (cum ar fi tensiune musculară, tensiune arterială crescută, dificultăţi ale 
aspiraţiei) şi pot afecta funcţionarea sistemului imuni tar. Afectele nemo- 
dulate, fiind factori de risc pentru diverse boli, adesea îi lasă pe pacienţii 
noştri traumatizaţi să se simtă victimele propriilor lor corpuri (Scaer, 2001). 
Pentru .1 ti Căi mai de Inlos acestor pacienţi, este important să înţelegem 


turcul vicios al reglării emoţionale deficitare şi al distrusului somatic în care 
aceştia se află de obicei captivi. 

Stresul traumatic şi emoţiile nereglate afectează în mod direct creierul 
llk' suprimă activarea hipocampului sau chiar produc atrofia acestuia, lă¬ 
sând amigdala să reacţioneze fără discriminare la pericolele percepute. 
Neverificată de situaţia contextuală, de memoria explicită şi de controlul 
i'xerei tat în mod normal de hipocamp, amigdala pacientului traumatizat 
Intră în funcţiune la declanşări extrem de fine, activând sistemul nervos 
autonom, ca răspuns la semnale pe care majoritatea dintre noi le-ar con¬ 
sidera neutre — sunetul motorului unei maşini sau bătăile accelerate ale 
Inimii ca răspuns la excitaţie sau efort. Rezultatul unei traume nerezolva¬ 
le poate fi o viaţă trăită ca o permanentă urgenţă — corpul afectat de cri¬ 
ze reale sau imaginare, iar mintea nu găseşte loc pentru a traduce stările 
io maţi ce în sentimente care pot fi împărtăşite, asupra cărora se poate re- 
IIecta şi care pot fi modulate. Sarcina terapeutului cu pacientul cu traumă 
ie rezolvată este de a asigura spaţiul relaţional care să deschidă spaţiul 
nintei 1, în care să aibă loc această traducere —- desomatizarea. 

Procesul de desomatizare depinde în primul rând de abilitatea terape- 
alului de a-i face pe aceşti pacienţi sâ-şi tolereze senzaţiile corporale, şi 
ui să le disocieze. Disocierea reprezintă răspunsul pacientului la niveluri 
,1e excitaţie care ameninţă să treacă peste fereastra de toleranţă La adă¬ 
postul relativ al relaţiei terapeutice, modulăm o astfel de excitaţie excesi¬ 
vă şi ajutăm la eliminarea disocierii, atât prin încurajarea pacientului să 
ibşerve senzaţiile corpului pe măsură ce acestea se schimbă, cât şi prin 
rans pune rea limbajului corporal al pacientului în cuvinte. Făcând acest 
ucm, îl ajutăm pe pacient să-şi formeze un vocabular prin care să descrie 
(Xperienţeie fizice. 

Un astfel de vocabular are două funcţii importante pentru pacientul eu 
* traumă nerezolvată. Aflaţi în faţa tendinţei lor de a echivala reacţiile so¬ 
natine cu cele emoţionale, capacitatea de a diferenţia senzaţiile corpora 
,<* de sentimente poate ajuta la eliberarea acestor pacienţi de sub tirania 
.echivalenţei somatice" în care, de exemplu, bătăile accelerate ale inimii 
uscamnă teroare — şi nu doar un reflex autonom condiţionat lipsii de 
temnilicaţie emoţională. Aflaţi în faţa tendinţei lor de a decupla reacţiile so 
na ti ce şi emoţionale (bătăile accelerate ale inimii sunt doar un simplu si mp 
om cai diac, niciodată un semn al fricii), capacitatea de a lega senzaţiile de 


sentimente îi poate ajuta pe aceşti pacienţi să-şi folosească experienţa in¬ 
ternă ca o bază pentru a se înţelege pe ei înşişi şi a comunica cu ceilalţi. 

Pentru a clarifica relaţia dintre corp şi emoţii poate fi deosebit de util 
să le descriem pacienţilor tiparul lor de expresie facială, postura, gesturi¬ 
le, precum şi ritmul vocii, care pot fi recunoscute ca afecte — adică, sem¬ 
ne vizuale sau auditive ale emoţiilor. Odată ce aceste senzaţii corporale şi 
afecte simt integrate ca parte a conversaţiei terapeutice, scopul nostru este 
de a le lega de sentimentele pacientului (şi de mecanismele de apărare îm¬ 
potriva sentimentelor), precum şi de contextul care le-a evocat. 

Marla avea o istorie de pierdere timpurie, neglijare şi traumă, 
într-una dintre şedinţe, părea să fie chiar mult mai ruptă de realita¬ 
te decât de obicei, fără să pară să se gândească sau să simtă ceva 
anume. Când am întrebat-o dacă este conştientă de ceva anume în 
corpul ei, a spus că a observat o senzaţie de apăsare în partea supe¬ 
rioară a abdomenului, chiar sub rebordul costal. 

Pe măsură ce exploram această senzaţie, şi-a dat seama că tensiunea 
de la nivelul muşchilor abdominali a împiedicat-o să respire pro¬ 
fund. (Luând în considerare expresia lui Dimen [1998] „dacă respiri, 
simţi", m-am gândit că a respira mai puţin era o modalitate pentru 
această pacientă de a simţi mai puţin) A spus că senzaţia de apăsa¬ 
re era mia obişnuită şi asociată cu interacţiunile sociale care o făceau 
anxioasa, în special interacţiunile în care voia ceva de la cealaltă 
persoană. 

Lucrul cu corpul ei a fost o modalitate de a începe să aducem în mod 
direct în relaţie emoţiile sale disociate — în mod special, emoţiile 
care ar putea provoca nevoile de dependenţă pe care experienţele 
formatoare au învăţat-o să le nege 

Desomatizarea implică nu numai recunoaşterea şi conţinerea senzaţii¬ 
lor corporale şi a afectelor, ci şi a le da sens şi a le interpreta. La nivel fun¬ 
damental, a da sens senzaţiilor si afectelor implică interpretarea lor ca sen¬ 
timente (aşa cum a spus Marla, „dacă simt o apăsare în stomac şi respiraţia 
este superficială, probabil ca sunt speriată") La un alt nivel, interpretarea 
înseamnă legarea experienţelor corporale şi afective din prezent de cele 
din trec ui 1 ic* exemplu, un pacienl a ajuns sa asocieze durerea testiculară 



do experienţele de teroare din copilărie, când se simţea „torturat" psiho¬ 
logic de mama sa. 

Desomatizarea este o importantă dimensiune a psihoterapiei cu pacien¬ 
ţii cu traume nerezolvate, care are ca rezultat, în cel mai bun caz, o capa- 
Htflto mult mai mare nu numai de a regla emoţiile, ci şi de a avea o 
n it toconştientizare reflexivă. Creşterea acestor capacităţi gemene îi poate 
fu ce în mod gradual pe aceşti pacienţi să se oprească din oscilarea între 
experienţa de a fi captiv în propriul corp sau experienţa de a se disocia de 
acesta. Poate, de asemenea, să diminueze tendinţa lor de a da răspunsuri 
localizate somatic (cum ar fi auto-medicaţia sau automutilarea) la dificul¬ 
ui care sunt în principal psihice. Pentru a sintetiza, poate să facă posibi¬ 
lă pentru pacienţii cu traume nerezolvate procesarea experienţei dificile, 
fltflt cu minţile, cât şi cu corpurile lor 

„Resomatizarea" şi pacientul evitant 

A minţi ţi-vă studiile care arătau că adulţii care resping pot părea calmi 
în timpul discuţiei despre istoria lor de ataşament — în timp ce măsură¬ 
torile fiziologice scot la iveală distrusul emoţional pe care îl resimt doar 
vag sau poate chiar deloc (Dozier & Koback, 1992). Astfel de pacienţi sunt 
adesea deconectaţi de la senzaţiile somatice, emu sunt şi în raport cu sen¬ 
timentele lor — probabil ca rezultat al strategiei lor de ataşament „dezac- 
tl valoare", care cere deconectarea de la toate semnalele interne care ar pu¬ 
tea evoca conştientizarea nevoii lor de ceilalţi. Trăind în mare parte „în 
capul lor" şi ocupând corpuri care mai degrabă „fac", şi nu „simt", astfel 
de pacienţi adesea par sărăciţi de viaţă şi muţi din pimct de vedere afec¬ 
tiv, limitaţi în capacitatea lor de entuziasm, în special în ceea ce priveşte 
relaţiile Aşa cum Siegei (1999) sugera, ei pot avea „un exces al tonusului 
general parasimpatic" (p. 283). în general, lipsindu-le experienţele timpu¬ 
rii în care erau susţinuţi fizic şi ocrotiţi, nu au astfel de relaţii ocrotiton re 
MU receptive cu propriile lor corpuri. 

O parte din lucrul cu aceşti pacienţi trebuie să aibă ca ţintă revendica¬ 
rea corpului care simte. Acest lucru cere ca terapeutul să urmărească cor 
pul în moduri în care pacientul nu o poate face. Comunicându-i pacientului 
interesul nostru pentru experienţa sa somatică, transexprimăm faptul că, 
de fapt, contează ceea ce corpul simte, atât el, pur şi simplu, cât şi ca semnal 


al experienţei emoţionale a pacientului. In loc să ignorăm corpul pacien¬ 
tului, trebuie să cercetăm şi sa-1 observăm, iar atunci când corpul „vorbeş¬ 
te" fără cuvinte, trebuie să-l informăm pe pacient despre ceea ce „auzim". 
Atunci când reuşim să-i ajutăm pe pacienţii evitanţi să fie mai racordaţi 
la corpurile lor, îi ajutăm, de asemenea, să devină mult mai prezenţi — în 
relaţie cu sentimentele lor cu ceilalţi sau cu ei înşişi. Aceasta este o altă 
modalitate prin care, generând o relaţie terapeutică incluzivă, îi ajutăm pe 
pacienţii noştri să integreze experienţe — în acest caz, experienţe corpo¬ 
rale şi emoţionale — pe care înainte au fost incapabili să le considere ca 
fi in d proprii. 


CAPITOLUL 17 


Mentalizarea si meditarea 

9 

Spirala dublă a eliberării psihice 


Con j inului fluxului mintă! nu este la fel de important 
precum conştientizarea care îl cunoaşte. 

— Mark Epstein (2001, pp 6-7) 

Cercetările teoriei ataşamentului susţin puternic ideea că stările noas¬ 
tre mentale relativ constante, precum şi experienţele noastre subiective 
din fiecare moment pot fi influenţate de atitudinea noastră faţă de circum- 
ulimţele interne sau externe ale vieţii noastre la fel de mult — sau chiar 
mai mult — cât sunt influenţate de circumstanţele respective. 

Relaţiile de ataşament securizării facilitează capacitatea de a adopta o ati¬ 
tudine de mentalizare reflexivă care ne permite o atenţie flexibilă, o deschi¬ 
dere către informaţii noi şi abilitatea de a lua în considerare mai multe per¬ 
spective asupra aceleiaşi experienţe. O astfel de atitudine este esenţială dacă 
vrem să ne înţelegem pe noi înşine şi pe ceilalţi. Astfel, în mod particular, 
face posibilă o perspectivă psihologică care ne permite să recunoaştem (1) că 
există o lume internă care modelează comportamentul şi (2) că această lume 
Internă este una reprezentaţională legată, dar nu identică cu lumea externă 
ţH' care o modelează. O atitudine reflexivă promovează, de asemenea, libei - 
tulea internă — o conştientizare a fluidităţii şi flexibilităţii experienţei sub iei - 
tive, precum şi posibilitatea de a ne exercita capacitatea de a acţiona, adică 
de a încerca în mod deliberat să influenţăm natura experienţei noastre 

In schimb, ataşamentul nesecurizant şi/sau traumele nerezolvate con 
duc la strategii atcnţionale rigide şi câteodată fragile care nu restricţii» 
nează capacitatea de a actualiza modelele interne vechi pe baza noi lui 
informaţii şi de a lua în considerare experienţa din mai multe persput li 


ve, inclusiv — cea mai importantă — din perspectiva psihologică, fără de 
care este imposibil să dăm sens propriului nostru comportament şi al al¬ 
tora. Atitudinea aici este una de scufundare în experienţă, care ne limitea¬ 
ză atât de mult la perspectiva îngustă asupra experienţei actuale încât ori¬ 
ce altă perspectivă devine irelevantâ din punct de vedere emoţional. 
Blocaţi într-o astfel de atitudine, nu suntem capabili să ne interpretăm ex¬ 
perienţa, ci suntem, pur şi simplu, definiţi de ea. 

Mulţi dintre pacienţii care ne caută ajutorul sunt în mod cronic sau in¬ 
termitent prinşi în experienţa lor, având ca rezultat faptul că se simt nea¬ 
jutoraţi să modifice singuri suferinţele, simptomele sau limitările care îi 
aduc la terapie. Astfel de pacienţi, atunci când nu sunt capabili să sesize¬ 
ze diferenţa dintre experienţa brută şi reacţiile lor la aceasta, sunt pasibili 
să se simtă încătuşaţi de propriile lor emoţii şi credinţe, ca şi cum acestea 
ar fi fapte literalmente inflexibile. Spre deosebire de faptele obiective, ex¬ 
perienţa subiectivă — un amestec fluid multimodal de senzaţii corpora¬ 
le, emoţii şi gânduri — apare doar pe măsură ce lumea noastră reprezen¬ 
taţională unică filtrează percepţiile despre realitatea externă şi internă. 
Totuşi, adesea, pacienţii noştri nu reuşesc să acceseze sau să beneficieze 
de conştientizarea impactului lumii reprezen ta ţion a le. Astfel, ei ajung să 
fie prinşi în acea lume, trăind ca şi când harta ar fi, de fapt, teritoriul. 

în cel mai rău caz, ei sunt incapabili să se gândească la ceva ce nu cred 
deja» sunt incapabili să-şi imagineze că simt ceva ce nu simt în prezent şi sunt 
incapabili să ia în considerare altă perspectivă sau altă modalitate de acţiu¬ 
ne decât cea în care sunt angajaţi în acel moment în mod inevitabil, a fi prinşi 
în experienţă subminează reglarea afectivă şi flexibilitatea răspunsului, pre¬ 
cum şi sentimentul de putere proprie, care le-ar permite acestor pacienţi să 
simtă că ar putea avea un rol în modelarea propriilor experienţe. 

Ca terapeuţi, şi noi ne putem găsi câteodată prinşi, având ca rezultat 
faptul că abilitatea noastră de a gândi, de a simţi şi de a acţiona liber poa¬ 
te fi sever redusă. Trecerile la act în transfer-contratransfer reprezintă si¬ 
tuaţii de scufundare comună în experienţă- Atunci când suntem pur şi sim¬ 
plu prinşi în experienţă, suntem prinşi atât de propria noastră lume 
reprezentaţională internă, cât şi de lumea realităţii externe, incluzând aici 
şi comportamentul altor persoane. O atitudine de mentalizare şi/sau una 
meditativă :iru potenţialul de a slăbi strânsoarea circumstanţelor interne 
şi externe în i.m* ne aflăm dublu prinşi. 




lentalizarea şi meditaţia ca procese de „desprindere" 


Amintiţi-vă descoperirea clinică crucială conform căreia capacitatea 
nul adult de a se gândi la gândurile sale — metacogniţie — şi de a inter- 
rt'ta comportamentul uman în termeni de stări mentale subiacente — 
lenlalizarea — reprezintă un factor de pronostic mai bun al siguranţei 
filo de ataşament şi al capacităţii de a creşte copii siguri decât evenimen¬ 
te legate de istoricul de ataşament pe care şi le aminteşte acel individ 
Wiagy, Steele & Steele, 1991). In mod evident, o capacitate bine dezvel¬ 
ită de a adopta o atitudine reflexivă poate fi un atu în faţa trecutului per- 
înal, chiar şi atunci când acest trecut este destul de îngrozitor. 

Unul dintre pacienţii mei avea cicatrice psihice lăsate de neglijarea şi 
huzul din copilărie, aproape grotesc ca severitate. Totuşi, incredibil de 
vilient, nu era deloc incapacitat de istoria sa de traumă Elementul-che- 
> al supravieţuirii sale emoţionale era reprezentat de faptul că a recunos- 
it la vârsta de aproximativ cinci ani că mama sa era „nebună". Aceasta 
(entalizare timpurie a ameliorat impactul a ceea ce altfel ar fi fost circum- 
’nnţe dezastruoase de dezvoltare. 

De-a lungul vieţilor noastre, mentalizarea are potenţialul de a ne elibe- 
\ de scufundarea în lumea internă şi realitatea externă, facilitând con- 
ientiznrea profunzimii interpretative şi a naturii reprezentaţionale a ex- 
erienţei subiective la noi înşine şi la ceilalţi Pacientul meu, de exemplu, 
fost capabil să compenseze experienţa sa internă de ruşine şi vină, lu- 
ud în considerare mintea instabilă a mamei sale. Decât să o privească pe 
mnia sa ca fiind sănătoasă şi pe el însuşi ca fiind rău, el a redescris-o ca 
iiul „nebună" şi astfel a păstrat posibilitatea propriei sale bunătăţi 

„Redescrierea reprezentaţională" (Karmiloff-Smith, 1992) şi interpretarea 
i* cam mentalizarea o face posibilă clarifică nu numai elementele mentale im- 
licite ale experienţei trăite în aici-şi-acum, ci şi contextul în termeni de trecut 
nintit sau viitor imaginat. Mentalizarea facilitează „călătoria în timp menta- 
r" (Wheeler, Stuss & Tulving, 1997) care ne permite, în mod paradoxal, să fim 
mai mult prezenţi în momentul actual. Atunci când ne lipseşte capacitatea 
ii mentali za re, experienţa noastră actuală poate fi mult prea des trăită în uni¬ 
ră trecutului descurajam sau a imaginării unui viitor catastrofal, 

l'iV.ându-nu capabili să luăm în considerare o astfel de experienţă din 
umilii de vedere al stărilor mentale subiacente şi al istoriei lor, mentalizarea 


face posibilă o dezidentificare de răspunsurile reflexe şi dăunătoare pro- 
priilor interese, care ne-au prins în capcană în trecut. In acest mod, con¬ 
tribuie la o „dezautomatizare" (Deikman, 1982) de la tiparele noastre obiş¬ 
nuite de a gândi, de a simţi şi de a acţiona. Pentru că deschide un spaţiu 
mintal - şi adesea un interval de timp — între experienţa noastră şi răs¬ 
punsurile noastre la experienţă, mentalizarea este o modalitate de „des¬ 
prindere" (Safran & Muran, 2000) 

în timp ce atitudinea reflexivă care semnalizează mentalizarea apare în 
mod proeminent în teoria ataşamentului, atitudinea meditativă a primit 
doar o atenţie minoră din partea teoreticienilor ataşamentului. De aseme¬ 
nea, şi ea este o atitudine faţă de experienţă care facilitează desprinderea 
şi dezidentificarea de stări mentale problematice. Dar spre deosebire de 
mentalizare, care se concentrează pe profunzimea psihologică a experien¬ 
ţei — incluzând aici dimensiunea sa inconştientă şi istoria sa —, o atitu¬ 
dine meditativă slăbeşte strânsoarea circumstanţelor interne şi externe 
prin concentrarea atenţiei în mod deliberat şi noncritic asupra umplerii ex¬ 
perienţei în momentul prezent. 

întT-o atitudine meditativă, în loc să ne gândim la semnificaţia experien¬ 
ţei (aşa cum facem atunci când mentalizăm în mod intenţionat), pur şi 
simplu participăm la panorama din aid-şi-acum, permiţându-ne ca în mod 
deliberat să preluăm experienţa noastră imediată cât mai mult posibil, 
pentru a o înţelege cât mai direct posibil (Bobrow, 1997). Acest lucru ne¬ 
cesită acceptare, renunţare (Ghent, 1990) sau, câteodată, ceva care se nu¬ 
meşte credinţă (Eigen, 1981/1999) — în special atunci când experienţa la 
care participăm este una stresantă. Dar dacă alegem sa ne întoarcem că¬ 
tre ea şi nu să-i rezistăm, putem deveni conştienţi de parada de gânduri, 
sentimente şi senzaţii corporale care în mod continuu dau şi redau formă 
experienţei de la un moment la altul. 

Alegerea deliberată a modului în care alegem să ne îndreptăm atenţia 
este cheia unei atitudini meditative — şi posibilitatea unei alegeri con¬ 
ştiente depinde aici, în primul rând, de localizarea iniţială a atenţiei. După 
ce am făcut acest lucru, putem participa la experienţă într-un mod care în¬ 
tăreşte sentimentul de distincţie dintre conştientizare şi obiectele conştien- 
lizării. Pe pai cursul acestui proces, de asemenea, ne întărim şi identifi¬ 
carea cu nu/ş/HîJf/mira! conştientizării, care poate funcţiona ca o bază de 
siguranţa iniei nă, IV măsură ce atenţia meditativă dezvăluie natura 


cviloidoscopică, în permanentă schimbare a experienţei (impermanentă în 
termeni budişti), de obicei face o astfel de experienţă mai puţin solidă — 
puţin miuinliticAşi mai elastică — ţa ne permite să trecem pnn ea mai 
M.tur, facilitând asltel poneiul de schimbare 

în LiceLişi timp, n atitudine meditativă ne poate face Să simţim că expe- 
m !t|.i despre noi ţii ceilalţi este mai solidă — mal viguroasă, rnal aceestbi- 
IA ţă mai „reală" O astfel de transformare apare atunci când trecutul şi vi- 
Ilotul sunt îndepărtate din trăirea momentului prezent. Aid-şi-acum poate 
M pară brusc încărcat cu o anumită veşnicie eliberatoare, şi nu cu o per¬ 
manenţă sufocanta. 

tn această atmosferă există o senzaţie paradoxală atât de „uşurare de 
a li", cât şi de urgenţă de a răspunde experienţei intr-un mod mai plin 
de compasiune, mai ancorat şi mai centrat pe prezent. Acest sens dublu, 
vita li/.ani, de libertate şi urgenţă, poate întrerupe transa neajutorării care 
apare în anumite momente, pe măsură ce lumea noastră internă interac- 
ţlonează cu realitatea externă. Meditaţia facilitează un fel de conştienti- 
' C'ire nu permite să observăm şi să ne Je/idcrtifjrăm de răspunsu 
NIc noastre anterioare automate şi inconştvi:ie la experienţă. In atifegf 
mod, pentru pacienţi şi pentru terapeuţi, o atitudine meditativă — ca şi 
tmn de mentalizare — poate fi o resursă importantă pentru desprinde¬ 
re şi schimbare. 

Mentalizarea este, bineînţeles, produsul practicii psihoterapeutice. Să 
răspundem comportamentului din punctul de vedere al stărilor mentale 
subiacente — dând sens experienţei în termenii sentimentelor, credinţe¬ 
lor şi dorinţelor care îi dau semnificaţia — este ceea ce facem noi în fieca¬ 
re zi cu pacienţii. Meditaţia, de o valoare incontestabilă, ne poate ajuta, tic 
asemenea, să mentalizăm mai bine, făcându-ne capabili pe noi ca terape¬ 
uţi ^ fi' 11 uruit mai prezenţi şi mai calmi. Această calitate de „prezenţa 
JoNchisă" (Epstein, 1995) facilitează o mai mare receptivitate la ceea ce 
i’ste cel mai ascuns emoţional, atât în pacienţii noştri, cât şi în noi înşine, 
Mai degrabă printr-o lărgire a câmpului atenţiei, şi nu printr-o îngustare 
,i sa, atitudinea meditativă face posibil un tip de cunoaştere directă care 
,‘sle integratoare şi pare la fel de mult produsul corpului, ca şi al minţii, 
Această cunoaştere integrata ne poate ajuta să-i ajutăm pe pacienţii nuşli i 
ilâl să se gândească la sentimentele lor, cât şi să trăiască senlimenlrle 
‘vocali 1 de gândurile lor. Astfel atitudinea medilalivă —- creseâinlu ne 


capacitatea de mentalizare — ne poate ajuta să le întărim pacienţilor noştri 
capacitatea de mentalizare. 

Dezvoltarea mentalizării şi a meditaţiei într-un context relaţional 

Aşa cum sugera Bowlby, relaţiile de ataşament reprezintă un context 
cu o influenţă atât de mare asupra dezvoltării pentru că sunt trăite ca fi¬ 
ind atât de necesare. Aşa cum Ainsworth a clarificat, calitatea comunică¬ 
rii în dialogul dezvolta ţional (iniţial nonvcrbal) — incluzivitatea sa, flexi¬ 
bilitatea şi eficienţa în reglarea afectelor — determină potenţialul de a 
conferi siguranţă sau nesiguranţă Şi aşa cum Main a demonstrat, dialo¬ 
gurile noastre interpersonale timpurii sunt intemalizate ca modele de lu¬ 
cru şi reguli pentru derularea atenţiei care modelează, printre altele, ati¬ 
tudinea noastră faţă de experienţă. 

In psihoterapie, ca şi în dezvoltarea copilului, atitudinea faţă de expe¬ 
rienţă, în special experienţa care are o încărcătură emoţională, este mo¬ 
delată — şi poate fi remodelată — în matricea relaţiilor de ataşament. Te¬ 
rapeutul (sau părintele) capabil de a se desprinde din experienţă poate 
crea o relaţie în care pacientul (sau copilul) poate învăţa să fie la fel de 
capabil să facă acelaşi lucru. Atât pentru pacient, cât şi pentru copil, che¬ 
ia dezvoltării atât a siguranţei, cât şi a mentalizării este experienţa unei 
relaţii în care figura de ataşament are în mintea ei mintea ta (Fonagy şi 
colab., 2002). O astfel de experienţă în psihoterapie depinde dc atitudinea 
de mentalizare a terapeutului acordat empatic, care — ca şi părintele res- 
ponsiv senzitiv — are atât o dimensiune implicită, cât şi una explicită. 

Mentalizarea implicită se referă la citirea intuitivă permanentă a indici¬ 
ilor afective nonverbale — o specializare a creierului drept care ne permi¬ 
te să răspundem comportamentului din punctul de vedere al semnificaţiei 
lui psihologice. Mentalizăm implicit, de obicei, în afara domeniului conşti¬ 
inţei, atunci când în mod reflexiv „oglindim" starea emoţionala a pacien¬ 
tului, cu o expresie facială corespunzătoare sau cu o schimbare a tonului 
vocii. Astfel de interpretări şi răspunsuri automate la comportament — 
adică empatice — sunt vitale pentru facilitarea unei relaţii în care pacien¬ 
tul să se simtă înţeles şi simţit 

Menta li za rea explicită esle. un proces contrastant, conştient , care înrolea¬ 
ză M’siiisele lingvistice ale „creieriilui stâng interpret" (Gazzaniga, Eliassen, 



Nisenson, Wessuger & Baynes, 19%) de a reflecta în mod deliberat la sem¬ 
nificaţia comportamentului şi a subînţelesurilor lui psihologice, adesea fă¬ 
când implicitul explicit (ca atunci când terapeutul comentează despre re¬ 
sentimentele renegate dezvăluite de tonul furios al vocii pacientului), 
Mentalizăm explicit şi îl invităm şi pe pacient să facă acelaşi lucru de fie¬ 
care dată când transpunem în cuvinte eforturile noastre de a înţelege ex¬ 
perienţa pacientului sau propria noastră experienţă dată de interacţiunea 
terapeutică. 

in mod specific, mentalizarea terapeutului, implicită sau explicită, în con¬ 
textul unei relaţii de ataşament din ce în ce mai securizante este cea care în¬ 
tăreşte capacitatea pacientului de a adopta o poziţie de mentalizare. în mod 
similar, terapeutul care este capabil de meditaţie poate folosi relaţia pentru 
a-1 ajuta pe pacient să-şi faciliteze propria capacitate de a fi meditativ. 

Aşa cum s-a sugerat mai sus, meditaţia poate fi „înşelătoare". In pre¬ 
zenţa altcuiva care este calm şi care acceptă, este mai uşor să găsim cal¬ 
mul şi o minimă autoacceptare în noi înşine. Atunci când noi, ca terape¬ 
uţi, putem să fim meditativi, adesea ne întâlnim cu pacientul pe un teren 
comun Toate acestea se pot întâmpla în mod implicit. De asemenea, în 
mod explicit putem atrage meditaţia pacientului — atunci când, de exem¬ 
plu, îi sugerăm să rămână în experienţa din momentul prezent sau când 
punem întrebări ia care nu poate să răspundă decât dacă se concentrează 
asupra experienţei în aid-şi-acum. De fiecare dată când nu ne îndreptăm 
atenţia nici asupra a ceea ce s-a întâmplat, nici asupra a ceea ce urmează să 
se întâmple , ci spre ceea ce se întâmplă, creăm pentru pacienţii noştri opor¬ 
tunitatea de a fi intr-o stare meditativă. De fiecare dată când reuşesc să 
„cuprindă momentul prezent, fiind conştienţi de acest lucru şi acceptân- 
du-1, îşi întăresc capacitatea meditativă. 

Spirala dublă: o ilustrare clinică 


învăţaţi-ne să ne pese şi să nu ne pese, 
învăţaţi-ne să stăm newişatji. 
— T-S. Eliot (19311/1 Win) 

Relaţia dintre atitudinea de mentalizare şi cea meditativă în pitihotem 
pie poate fi asemănată cu o spirală dublă: o pereche de spirale parţial 


suprapuse care se unesc şi apoi se despart, din nou şi dm nou Mental™ 
rea. şi meditaţia sunt două modalităţi de cunoaştere şi de răspuns la e'upe- 
netiţ.L diferite, dur complementare şl întrepătrund — şi fiecare o polen 
ţenză pe cealaltă - ..Insight-ul induce calm şi culmul induce iredght 1 ' (Qxiper 
1999, p. 7-1). Atât o atitudine de im-nLiIizare, cârpi una meditativă pot avs 
te capacitatea terapeutului de a ajuta pacientul sâ-şi regiile al ut tete mai 
eficient, să simtă că poale iniţia acţiuni ş t si integre,’ experienţele .interii 
disociate. Ambele pot creşte conştientizarea şi libertatea internă, permiţân- 
du-ne — şi nouă, ca terapeuţi, şi pacienţilor — să recunoaştem modalită¬ 
ţile prin cart? mintea mediază modul in care trăim lumea. 

Ideea este, desigur, de a diminua suferinţă şi de a fi capabili §â-i Aju¬ 
tăm pe pacienţii noştri să se sumă mai plini de vi ata mal i unecMi I ■ ■' 
înşişi şi Li ceilalţi Suferinţa in care- pacienţii noştri -uni prinşi ia ftmllipU 1 
lomw şt are mutici cauze Majoritatea lor provin din in cerca nea de a c- n.i 
suferinţa. Strategiile de dezactivare şi hiperactivare asociate cu un ataşa¬ 
ment nesecurizant, precum şi disocierea şi „trecerea la act", asociate cu 
traumele nerezolvate, pot fi văzute ca măsuri de apărare automate, meni¬ 
te să reducă atât suferinţa din prezent, cât şi probabilitatea de a suferi în 
viitor. Mentalizarea şi meditaţia terapeutului reprezintă modalităţi de a fi 
împreună cu suferinţa pacientului — şi modalităţi de a evita suferinţa 
care pot la ev loc pentru ambele sau le pol diminua 

Dat lernpeuţii.cn şi pacienţii, suni vulnerabili ta durerea emoţională şi 
pasibili, câteodată, de a fi prinşi in propriile Lor apărări împotriva unm tH 
lei de dureri Rezultatul este că noi, cu terapeuţi, ^lunecăm in mod regn 
lat în interiorul şi apoi în afara unor perioade în care suntem pur şi sim¬ 
plu prinşi — ca şi pacienţii noştri — în modele autoprotectoare de a gândi, 
de a simţi sau de a relaţiona, care vin ca de la sine. 

„Mulţumesc pentru încă un an" 

Aceste cuvinte au încheiat o felicitare de Crăciun pe care mi-a trimis-o 
Pliem o pacientă obsedată de suicid a cărei terapie jun început -o o pn- 
/iui in capitolul 15, Acolo (pp, 3&3-36B) am prezentat dntiîl şttdfriţfe 1 n 
l’lleir prima mareală de o trecere 3a act ca vxpemrnjă emoţlsmalâ voivclWil, 
,i lUiu.v, di- n Interpretare care n-a cristalizai in jurul imaginii in muc eu < 
luam pe lillrn de mână şl o scoteam din sanctuarul său sigur, dar complel 




t|(U, într-o lume nouă a relaţiilor. Aceste şedinţe au pus în mişcare o sec- 
liţfl de ore, al căror rezumat este menit să clarifice relaţiile complexe din- 
i trecerile la act — scufundarea comimă în experienţă a pacientului şi a 
■npeutului — şi inentalizarea şi meditarea care ne pot ajuta să ne slăbim 
1 «constă strânsoare a trecerilor la act 

Miza de viaţă sau moarte a relaţiei mele lungi cu Ellen, sentimentul pro- 
PMului lent, dar sigur şi „suprapunerea" parţială a experienţelor noastre 
iu combinat pentru a genera o puternică legătură între noi. După mai 
■i Iţi «ni, ea se simte profund, dacă nu chiar complet în siguranţă ataşată 
mine, în timp ce afecţiunea mea pentru ea este acum considerabilă şi 
pilea rea mea de neclintit. Acestea au urmat unui asediu prelungit — im- 
cflnd ameninţări şi gesturi de suicid, telefoane în toiul nopţii, poliţie, me- 
’l, spitalizări — şi apoi unei relative stări de calm după furtună. 
Problema cu care ne-am luptat, practic de la începutul tratamentului, 
le dependenţa. Cine va avea grijă de cine? Aceasta este întrebarea 
Iuti s-a simţit constrânsă de-a lungul vieţii sale sa aibă grijă de alţii. De 
irto devreme în viaţă, acesta a fost rolul atribuit de părinţii săi, care i-au 
rut să aibă grijă de fraţii săi mai mici, precum şi de ei, în perioada în 
T ei ar fi trebuit să aibă grijă de ea. Ca adult, a avea pe alţii care să de- 
idă de ea a fost o constantă în descrierea rolului ei emoţional. în tera- 
luptând împotriva nevoii ei de a depinde de mine, era ca o femeie 
v se îneca, dar se opunea salvării. 

'lotuşi şi-a dorit inconştient să fie salvată — la fel cum şi eu se pare că 
-nm dorit în mod inconştient să fiu capabil să o salvez, Imaginea mea 
cavaler în armură strălucitoare mi-a permis să întrezăresc pentru pri- 
i oară nevoia mea de a o „salva", precum şi speranţa sa de a fi astfel 
vală. în şedinţa pe care am descris-o în capitolul 15 ca fiind un punel 
coli tură în terapie am împărtăşit această imagine cu ca şi prcsupune- 
i cu privire la semnificaţia ei 

I lupă câteva şedinţe, Ellen s-a plâns întrun mod familiar şi mai degin 
furios că şi-a permis să devină mult prea dependentă de mine, A foln 
mult prea puţin sugestia mea că supărarea sa a urmat în mod direct 
tniţiei despre dorinţa mea de a o salva miraculos — şi despre dorinţa 
de a li miraculos salvată. Părea sa nu aibă un spaţiu mental în care să 
n considerare semnificaţia supărării sale. Părea, în schimb, să fie erimplul 
nsă în lumea claustrofobieă a echivalenţei psihice în care sentimentele 


sunt fapte care trebuie puse în act, şi nu stări mentale care sa fie simţite şi 
apoi înţelese. Singura soluţie pe care putea să şi-o imagineze era să mă 
vadă mai puţin frecvent: o dată pe săptămână, şi nu de două ori. 

Mă simţeam uşor frustrat de faptul că nu voia — sau nu putea — să se 
gândească cu mine la ceea ce simte. Totuşi, sugerându-i că dificultăţile sale 
îşi aveau originea în speranţele pe care le-am atins în acea şedinţă pertur¬ 
batoare, mi-a folosit. Când am propus (fără să folosesc cuvântul) că „men- 
talizarea" sa era blocată parţial de „speranţa sa asiduă" de a primi de la 
mine ceea ce i-a lipsit când era copil (Stark, 2000), aceasta m-a ajutat să-mi 
aprofundez empatia pentru plângerea sa şl a îndepărtat urgenţa nevoii 
mele de a o salva. Ceea ce urma totuşi să înţeleg mai profund erau rădă¬ 
cinile acestei nevoi în propriul meu psihic. 


„Nimeni la volan" 

în prima şedinţă din cele patru pe care le voi schiţa, Ellen a spus că ştie 
ca eu simt că ceva important s-a întâmplat în terapie, dar că ea nu este atât 
de sigură. M-a rugat să-i explic încă o dată ceea ce cred. 

I-am răspuns: 

— Sunt sigur că-ţi aduci aminte acea şedinţă în care ţi-am spus de¬ 
spre imaginea mea ca fiind cineva care te „salvează", luându-te de 
mână şi conducându-te intr-o lume mai bună. Cred că speranţa ta 
pentru aşa ceva te face să-ţi fie greu să vrei să lucrezi cu mine pen¬ 
tru a înţelege ce te frământă. In schimb, cred că există speranţa că ai 
putea fi cumva salvată doar fiind aici cu mine şi trăind aici ceea ce 
nu ai putut trăi cu părinţii tăi — toată dragostea şi grija de care ai 
avut nevoie pentru a creşte simţindu-te în siguranţă şi puternică 
Atunci când a spus ca ştie că am această idee, dar nu ştie dacă este 
adevărată, am insistat. 

— De mai multe ori, am vorbit despre cât de reticentă eşti în a ră¬ 
mâne lângă sentimentele tale şi a încerca să le cunoşti, să le trans- 
pui în cuvinte pentru a putea cel puţin să încerci să le înţelegi 
Nu a avut nicio problemă să discute despre această idee. 

— Nu suni doar reticentă — am o mare aversiune faţă de a fi aten- 
lă la i cea ce sinii. 


-oi 


O pauză lungă. 

— Deşi această parte din ceea ce spui pare adevărată. O altă pauză. 

— Pare doar foarte provocator. Linişte. 

— Şi cum este să te simţi provocată? 

— Mă face să fiu nervoasă. Este ca şi cum aş putea sâ fac un lucru, 
dar nu îl fac. Dar de ce să mă mai deranjez dacă nu cred că ar con¬ 
ta, de fapt? Este mult prea târziu pentru mine. Nu mai este niciun 
motiv sâ sper. Nu mai simt că aş avea un viitor. Pare ca şi cum ar fi 
atât de mult de lucru încât singurul motiv ar fi dacă aş vedea un vi¬ 
itor înaintea mea. Dar nu văd. 

Auzind aceste cuvinte şi eu am avut un sentiment de lipsă de 
speranţă, ca şi cum orice aş spune ar fi insuficient pentru a pu¬ 
tea ajunge la ea. Recunoscând încă o dată cât de dificil sau poa¬ 
te imposibil este pentru Ellen să-şi mobilizeze propriile resurse 
pentru a se ajuta, am simţit că mă scufund — până când, din se¬ 
nin, mi-a venit în minte o imagine cu Ellen, stând la volanul unei 
maşini. 

O imagine sau o metaforă ca aceasta este adesea forma pe care o ia 
enta liza rea terapeutului. Câteodată, o astfel de imagine devine o parte 
(nlă a conversaţiei terapeutice, având potenţialul să contribuie la întări¬ 
ri propriei capacităţi de mentalizaie a pacientului. Cum se întâmplă acest 
cru? Imaginile şi metaforele — la fel ca mentalizarea — implică simbo 
VI, Adică ele reprezintă altceva, dar în acelaşi timp reprezintă un anu 
It aspect semnificativ (sperăm) al realităţii emoţionate, şi putem, de ase 
enea, să ne jucăm cu ele Atunci când lucrăm în terapie cu astfel ilr 
mholuri, iniţial nonverbale, „ne jucăm cu realitatea" (Fonagy & Target, 
»%) — o descriere destul de bună a ceea ce facem când menta liză m Am 
,*cis să împărtăşesc imaginea mea cu Ellen. 

— Chiar acum când ai spus că nu poţi să vezi înaintea la un viiloi, 
mi-a venit în minte o imagine a ta stând la volanul unei maşini, iai 
maşina nu se mişca. Stai pe locul şoferului, dar eşti reticentă sau poa 
te nu poţi, pur şi simplu, să apuci volanul. Folosind cuvintele laie. 
este ca şi când ai o „mare aversiune" ţaţă de a le uita prin pariul 
zoi maşinii pentru a vedea ce poale ti înaintea ta sau în oglinda 


retrovizoare pentru a vedea ce este în spatele tău. Fără a fi capabilă ^ 
să te uiţi înainte sau înapoi, este normal să ţi se pară foarte pericu¬ 
los să şofezi. De fapt, probabil că o să vrei sa preia volanul altcine¬ 
va, pentru a putea ajunge undeva în siguranţă. 

— Nu vreau să conduc, ai dreptate... Vreau ca altcineva să mă ducă 
acolo. 

A spus asta pe un ton diferit şi cu o privire care părea să exprime, 
cu supărare, dreptul său de a avea pe cineva care să şofeze pentru 
ea şi ruşinea de a da voce unei astfel de dorinţe. 

Sesizând sentimentele el contradictorii şi dureroase, i-am spus: 

— Ştiu. Bineînţeles că vrei acest lucru. Cred că simţi atât că meriţi 
acest lucru, cât şi că este ceva umilitor şi ruşinos să-ţi doreşti aşa 
ceva. 

— Mi-e prea frică să privesc înainte. Este atât de pustiu. Şi este mult 
prea copleşitor să privesc înapoi. Nu am mai făcut acest lucru de 
mult. Apoi în lacrimi: 

— Lucrurile ar ieşi prea mult de sub control. Am condus întotdea¬ 
una, înainte să mă prăbuşesc. Eram întotdeauna în control. Dar de 
atunci am fost intr-un fel de aşteptare şi am sperat să vină altcine¬ 
va să preia controlul. 

în mod evident se luptă cu sentimentele ei. 

Am spus: 

— Nu vreau să preiau eu controlul. Dar aş vrea să stau lângă tine în 
maşină, ca şi cum ai începe sa conduci din nou şi eu aş fi acolo ca 
să te ajut să îţi menţii privirea la drum şi să priveşti în oglinda re¬ 
trovizoare. 

— Dar dacă mă uit, dacă sunt atentă la ceea ce simt şi gândesc, ar fi 
prea mult. Ştiu asta. 

— Cred că îţi este frică că nu vei putea apăsa frâna. 

Am vorbit ceva timp despre unele metode prin care ar putea să ape¬ 
se frâna: vizualizarea unui loc sigur, observarea respiraţiei, meditaţie, 
aşa cum facem la începutul fiecărei şedinţe. Când şedinţa era aproa¬ 
pe de final, mi-a spus că întotdeauna a avut vise despre maşini. Când 
era copil, a visat că era pe bancheta din spate a maşinii şi era îngro¬ 
zită pentru că nu era nimeni la volan. Acum, ca adult, visează că este 
in maşină singură, dar nu poate să ajungă pe scaunul şoferului. 



ând la o răscruce de drumuri" 


Pupil câteva şedinţe, în timp ce meditam, mi-a trecut prin minte un 
id — care s-a dovedit semnificativ ulterior: Trebuie să conduc cât mai pli¬ 
cit, ca Eilen să poată să trăiască sentimentul de a putea acţiona. Tac şi acest 
m este, intr-un fel, excepţional. Eilen vorbeşte prima. Când spune că 
dmie obosită, o întreb cum resimte acum faptul că este obosită aici. 

încet şi rar, spune: 

— Este ceva mixt... Mă simt în siguranţă şi confortabil. îmi place să 
I iu capabilă doar sa fiu aici .. Dar, de asemenea, simt că aş vrea să 
ajung undeva astăzi. 

Auzind ceea ce ar putea fi nişte vagi mişcări ale capacităţii de ini¬ 
ţiativă, tac. Atenţia mea este concentrată pe respiraţia şi interiorul 
corpului meu, precum şi asupra cuvintelor ei. Sunt conştient de miş¬ 
cările stomacului meu in sus şi în jos, odată cu inspiraţia si expira¬ 
ţia. Am sentimentul că o înţeleg visceral şi că îi fac loc. 

Picând pauză între idei, a spus: 

— Sunt obosită pentru că gândurile mele o iau razna. . Mintea mea 
parcă zboară de la un lucru la altul.., în mod constant îmi distrag 
a ten ţia cu alte gânduri, ca să nu mă gândesc mereu la ceea ce se în- 
tâmplă în interiorul meu 

— înţeleg Ştiu senzaţia de fugă din propria mea minte, atunci când 
sunt supărat. Ca şi când aş căuta un loc sigur sau o înţelegere, o con¬ 
cluzie sau un cadru. 

— Dar tu poţi să te uiţi la gândurile tale Eu doar fug de ale mele 
întotdeauna întorc spatele experienţei. 

Ar li bine dacă ai reuşi să te întorci spre acea experienţă, mă gân¬ 
deam în mintea mea Apoi irii-am îndreptat atenţia din nou spre in 
terior, către propria mea experienţă a corpului care respiră Nu în 
cerc să-mi dau seama de nimic încă. Doar mă simt calm şi deschis 
După o pauză foarte lungă, Eilen a spus: 

Mă simt ca şi când aş sta la o răscruce de drumuri . Dar nu pul 
să definesc foarte bine acest lucru. 

Am spart apoi o altă tăcere lungă, spunând: 

- Pari să Le lupţi cu luarea unei decizii sau cu alegerea unei direcţii 
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— David, mă zbat cu renunţarea la ideea de a mă sinucide. 

Am oftat profund şi sonor. 

— Şi este atât de greu... Este atât de greu să renunţ, pentru că a fost 
singurul meu element de siguranţă sau pe care m-am putut baza.. 
Singurul lucru pe care l-am vrut a fost să mă sunt în siguranţă şi nu 
pot să mă simt în siguranţă nicăieri în viaţă.. Dar este pur şi sim¬ 
plu din ce în ce mai greu să cred că copiii mei, copiii mei care vor 
creşte, vor fi vreodată împăcaţi cu suicidul meu. 

Empafia sa profundă de aici pare să fie un mdicator al mentalîzării şi 
al descufimdării din lumea sa „de a pretinde că", în care îşi imaginează 
cum copiii ei — adaptându-se uşor la nevoia ei de consolarea uitării — 
„vor fi mai bine fără mine". 

— Spune-mi dacă este corect. Am impresia că te pui din ce în ce mai 
mult în locul lor. îţi imaginezi cum i-ar face să se simtă suicidul tău 
Şi când faci acest lucru este imposibil să-ţi susţii convingerea că nu 
ar avea asupra lor un impact enorm şi extrem de distructiv. 

— Aşa este. Şi mă gândesc şi la tine. Dar nu ştiu ce să fac cu ceea ce 
simt. Pot folosi ceea ce am învăţat aici pentru a-mi spime mie însămi 
că va trece atunci când intru în panică. Dar este ca şi cum îmi lip¬ 
seşte ceva, o anumită parte din creier sau o anumită capacitate de a 
mă gândi la experienţa mea, un fel de insight 
— Nu cred ca îţi lipseşte capacitatea. Cred că iţi lipseşte exerciţiul 
ei. Şi este greu să vrei să exersezi atunci când eşti îngrozită că în¬ 
dreptarea atenţiei spre sentimentele tale, pur şi simplu, te va face să 
te simţi copleşită. 

— Dar au fost totuşi şi momente când am fost mai puţin copleşită 
când am plecat de aici, după ce am vorbit despre sentimentele mele. 
Ceea ce a rezultat din această şedinţă care se termină aici este o anu¬ 
mită claritate a faptului că răscrucea de drumuri în care se află Eil en 
reprezintă posibilitatea perturbatoare nu numai de a renunţa la „si¬ 
guranţa" suicidului, ci şi de a alege să trăiască, Această alegere ridi¬ 
că posibilitatea de a ajunge cumva pe locul şoferului şi de a invoca 
cumva curajul şi iniţiativa de a privi către experienţa sa, şi nu de a 
se întoarce cu spatele la ea. 



Nu vreau să gândesc 


La începutul acestei şedinţe, Ellen mi-a spus că se simte foarte anxioa- 
B în legătură cu o excursie de Crăciun la sora sa aflată în alt stat. De ce 
nume este anxioasă? Simte că trebuie să fie puternică şi perfectă; trebuie 
1 fie capabilă să aibă grijă de sora ei. Destul de speriată de faptul că sora 
Sar putea să creadă că este incapabilă să se ridice la nivelul acestei ima- 
ini, Ellen pare incapabilă sau nu doreşte să se gândească la sentimente- 
! unu ideile ei: pur şi simplu acestea sunt ceea ce sunt. 

Mă simt frustrat să fiu din nou în această lume concretă. Nu poate să 
adă că aici este ceva Ia care să se gândească? De ce doar eu trebuie să fiu 
‘Hponsabjl cu acordarea ajutorului de care are nevoie pentru a ieşi din 
vastă suferinţă autocreată? Crezând că pot conţine aceste răspunsuri de- 
i lan te — sau probabil că aş putea să le ascund —, am reuşit să o atrag 
ilr-o discuţie din care a reieşit că sora ei nu are deloc nevoie de o persoa- 
ă puternică pe care să se sprijine, spre deosebire de Ellen, care are nevo- 
Apoi, observând că are tendinţa de a se retrage în interior, am între¬ 
it-o cum îi este să vorbească cu mine despre convingerea că trebuie să 
bă grijă de sora ei. 

— Mă simt ca şi cum mă cerţi sau râzi de mine, a răspuns ea 
Am oftat, ştiind desigur că are dreptate. Făcând eforturi să repar 
ruptura care s-a produs, am spus: 

— Sunt sigur că te referi la ceva real. Cred că devin câteodată ne¬ 
răbdător sau frustrat. Tu doar ai nişte sentimente, dar eu am propria 
mea nevoie ca tu să faci mai mult cu ele. Este natural să te simţi ca 
fiind ţinta acestei nevoi Dar trebuie să spun că ultimul lucru pe care 
mi-1 doresc este ca tu să simţi că eforturile mele de a te ajuta ajung 
de fapt să te rănească. 

Cu lacrimi în ochi a spus: 

— Nu cred că vrei să mă răneşti. Dar nu cred că înţelegi. încerc sa 
nu ţin cont de ceea ce simt, dar pur şi simplu nu merge Am în cnn 
tinuare sentimente. 

— Bineînţeles. De ce nu ar fi aşa? Crezi că eu ţi-am sugerai sa mm 
mai ţii cont de ceea ce simţi? Eu mă refer la altceva. Mă refer la 
făptui de a tui mai li atât de dispusă să eonsideri ceea ce simţi ca 


fiind ultimul cuvânt pe acea temă. Mă refer să te gândeşti la ceea 407 
ce simţi. 

Cu lacrimi în ochi a protestat: 

— David, nu vreau să mă gândesc. Nu vreau să-mi asum responsa¬ 
bilităţi. Vreau să se gândească altcineva. Vreau ca altcineva să-şi asu¬ 
me responsabilitatea. Am avut atât de multă responsabilitate când 
eram copil, că pur şi simplu acum nu mai vreau. 

în acel moment am simţit empatie pentru durerea sa evidentă, dar, în 
acelaşi timp, aceeaşi frustrare care a deranjat-o cu câteva minute mai de¬ 
vreme. Deşi încă mă luptam cu sentimentele mele dificile, mi-am dat sea¬ 
ma că profunzimea dorinţei sale ca să aibă cineva grijă de ea trebuie lua¬ 
tă în seamă şi resimţită de mine, pentru ca apoi ea să fie capabilă să ia în 
considerare şi alte perspective asupra acestei dorinţe. Pentru a deschide 
un spaţiu pentru mentalizare, Ellen are nevoie mai întâi să simtă că eu re¬ 
cunosc „realitatea" disperării sale, dorinţa neîmplinită de a avea acum 
ceea ce merita înainte, dar nu a primit. 

— Nu a fost corect că a trebuit să fii un părinte când încă erai un co¬ 
pil, Pentru mine, dorinţa ta ca altcineva să-şi asume responsabilita¬ 
tea, să aibă grijă de tine în felul în care părinţii tăi nu au putut sau 
nu au făcut acest lucru — această dorinţă este perfect de înţeles şi 
legitimă. 

Acum am simţit atât o urmă de uşurare, cât şi una de uşor protest 
în răspunsul său: 

— Nu am deloc încredere în ideea de a-mi asuma responsabilitatea. 

Pur şi simplu nu pot. Vreau ca altcineva să preia volanul, altcineva 
să aibă grija de mine şi să gândească pentru mine, dar ştiu ca acest 
lucru n-o să se întâmple niciodată, oricât de mult mi-aş dori eu... 
nimeni nu va fi de fapt acolo să facă acest lucru... îmi dau seama că 
sunt singură, că trebuie să fac acest lucru pentru mine,.. Dar pur şi 
simplu nu vreau. 

— Din nou, dorinţa ta — faptul că te agăţi de ea — este perfect de 
înţeles. Are un sens emoţional. Şi evident vreau să am grijă de tine 
şi cred că şi tu simţi că am grijă de tine, în mare parte din timp. Dar 
cred că plăteşti un preţ atunci când gândesc prea mult pentru tine 


ii ici, pentru că vei ajunge să te simţi mai puţin sigură pe tine, mai 
puţin în control şi cu mai puţină încredere în tine, 

Nu am deloc încredere că pot să gândesc în felul în care crezi tu 
că pot. Pur şi simplu, nu pot. 

I )acă ar fi spus acest lucra cu mii în urmă, cu luni în urmă sau chiar 
cu săptămâni în urmă, aş fi fost chiar mai puţin sigur decât acum în 
legătură cu utilitatea răspunsului care urmează: 

- Mă întreb dacă poţi să îţi aduci aminte împreună cu mine că am 
mai avut conversaţii ca aceasta, înainte Conversaţii în care îmi spui 
că nu poţi să gândeşti. Dar apoi vii mai târziu, la următoarea şe¬ 
dinţă sau la telefon, cu o grămadă de gânduri Şi in mod evident 
te gândeşti atunci când scrii în jurnal. Deci, câteodată în cel mai 
rău caz, este mai puţin o problemă de a fi incapabilă să iei în con¬ 
siderare experienţa, gândindu-te la ea, şi mai mult o problemă de 
,i nu vrea să faci acest lucra — probabil în special când suntem aici, 
împreună. 

— Dar poate nu este nimic dc luat în considerare, a spus ca. 

Apoi pc un ton mai degrabă plângăcios: 

— Poate sunt doar o persoană foarte simplă. Nu simt foarte com¬ 
plexă, aşa cum sunt probabil alţi pacienţi Deja ştii tot ceea ce este 
de ştiut despre mine. Nu mai este nimic altceva de ştiut. Deci nu 
mai este nimic la care să mă gândesc. 

Mă simt din nou frustrat aici, dar sunt implicat, mentalizez şi spei 
să pot sa o implic şi pe Ellen In propriul său proces de mentalizare, 
li spun: 

— De fapt, cred că sunt multe aici la care sa ne gândim. Te slră 
duieşti sa înţelegi dacă ar trebui să continui să aştepţi pe cineva care 
să aibă grijă de tine sau să începi să încerci — cu ajutorul meu — să 
mei tot ceea ce poţi pentru tine. Nu este asta o altă versiune a r.V. 
crucii de drumuri în care te afli? Dacă nu ai de gând să te silim izi, 
atunci ce ai de gând cu viaţa ta? 

După încă câteva minute, şedinţa s-a terminat, înlr-o notă care pa 
rea, în cel mai bun caz, nesigură. Am ajuns să mă simt neliiii'.lil 
şi uşor deseutajal, realizând încă odată că am muncit prea mult 
penh'u a-mi susţine pmu tul de. vedere Part' ca şi cum ai 1 1 un pan 
înapoi 


Apoi, m dimineaţa de dinaintea următoarei şedinţe, scriu următoarea 
notă pentru mine însumi, pe fondul unei reflecţii — mentalizare — asu¬ 
pra trecutului meu: 

Ce pânză încurcată am ţesut. Am nevoie ca Ellen să fie bine pentru 
ca eu să scap din plasă, în timp ce Ellen are nevoie să-şi accentueze 
neajiitorarea pentru a mă Sace pornim? să mă suni neajutorat si pere 
tm mi ea să scape? din plasă, fu acelaşi timp, ea se aşteaptă ca eu sl 
o fac bine, ceea ce „agaţă" vulnerabilitatea mea de a mă simţi com¬ 
plet responsabil. Şi apoi mă înfurii, pentru că nu îmi permite sa o 
fac bine. Ideea este că aici este o trecere la act, iar rolul meu proble¬ 
matic la aceasta ar fi „diluat" dacă aş fi mai meditativ şi dacă m-aş 
lăsa mai puţin condus de nevoia mea de a o face bine. Ar fi mai util 
dacă mi-aş stabili scopuri mai modeste şi dacă aş permite lucrurilor 
să fie aşa cum sunt. Acest lucru ar putea însemna să o las să aibă 
sentimentele pe care le are, în timp ce îi comunic capacitatea mea de 
a face faţă (şi implicit încrederea mea în capacitatea ei de a face faţă) 
oricărei experienţe pe care ar putea-o avea. Nu fi atât de prins de 
problemele ei şi nu o prinde atât de mult pe ea cu ale tale. 

„O altfel de tristeţe" 

Am 'început ultima din cele patru şedinţe pe care le-am rezumat aici 
având ceea ce s-ar numi o altă înţelegere, mai profundă, a participării melc 
la trecerea la act cocreată. M-am simţit mai puţin scufundat în experienţă 
şi mai liber faţă de compulsia mea, în mare parte inconştientă, de a repe¬ 
ta cu Ellen aspecte ale relaţiei mele cu mama. Având o stare mentală ma i 
larga, mai flexibilă, mi-a fost mai uşor să fiu prezent şi să accept — adică 
sa fiu meditativ —, şi nu să fiu prins de nevoia mea de a face ceva să se 
întâmple sau de a o schimba. 

După ce am deschis ochii după meditaţie şi am văzut că ai ei erau 
umezi, am întrebat-o ce simte. Aproape în şoaptă, a spus: „Mă simt 
tristă.. mă simt anxioasă. ". S-a întors pe canapea, lasându-mă cu 
impresia că încearcă să scape de ea însăşi. Apoi şi-a scuturat uşor 
capul ca şi cum ar fi spus „nu" la ceea ce simţea 


— Poţi să menţii sentimentele acelea încă puţin? 

— Mi-a fost atât de greu în ultimele zile, este ca şi cum nu pot să ră¬ 
mân lângă ele. 

— Dar atunci când reuşeşti, îţi dai seama de ce eşti tristă? Sau ce te 
face să fii anxioasă? 

— Ştiu că sunt speriată de călătoria la sora mea, care se află acolo 
unde este înmormântată mama mea... întotdeauna îmi fac griji îna¬ 
inte de călătorii, nu-mi place să călătoresc, în special când sunt sin¬ 
gură . 

— Presupun că o parte a contextului în care îţi este frică ţine şi de 
faptul că nu ne vom mai vedea pentru o vreme. 

— Ştiu. 

Apoi uitându-se direct la mine a spus pe o voce calmă şi fermă: 

— Depind atât de mult de tine. Mi-am tot spus că sunt doar trei şe¬ 
dinţe .. dar pare atât de mult, a adăugat după o pauză Ştiu că pol 
să sun dacă am nevoie... dar chiar şi aşa... 

Sunt calm, luând cu mine în tăcere prezenţa ei, fără să simt bine cu 
noscuta presiune internă de a-i răspunde repede Rămânând conoi - 
lat la ea, în acelaşi timp îmi îndrept atenţia către respiraţia şi corpul 
meu. Am senzaţia, deloc neobişnuită, că o „cunosc" prin interine 
diul corpului meu: „instinctul" îmi spune că pe măsură ce eu renunţ 
la conducere, ea preia această funcţie 

— Sentimentul de tristeţe... este ca şi cum ar fi despre trecut 
Urmează o pauză lungă, ca şi când abia acum ar auzi cuvintele soli’ 
şi şi-ar permite să le recunoască semnificaţia. Apoi continuă: 

— Călătoria la sora mea este ca şi Cum le-aş aduce din nou iu.i 
poi... toate sentimentele mele despre cum au fost lucrurile, senil 
mentele despre mama şi tatăl meu.,, şi cum nu m-au protejai nit I 
odată.. 

Plânge cu putere, apoi, aproape în şoaptă, spune: 

Vremi să mă protejeze cineva 

— Mmm.,. Da bineînţeles că vrei atest lucru 

în timp ce ea vorbeşte, vid in minte imagini din Ins ului pe i an* mi 
l-a descris — imagini ale traumei şi neglijării pe eaie le a relalal t a 
şi câini aş li tosl inlr-o slaiv disociaţi sau t a şi i âinl ea ai II \ â/ul 
imagini dmtpro sine G|r* m li speria I o dat â le arii pt Iv it | u ea umil 
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Pe parcursul discuţiei, fac diverse sunete empatice. De asemenea, 
dau din cap în semn de înţelegere faţă de tristeţea sa şi apoi clatin 
uşor din cap, împărtăşind în linişte furia sa. Şi apoi, brusc, îmi dau 
seama că Ellen îşi simte propriile sentimente, în Ioc să le evite sau 
să fie copleşită de ele. Mai surprinzător este că nu vorbeşte despre 
faptul că este deprimată, cum face de obicei, ci despre faptul că se 
simte tristă. 

Cu lacrimi în ochi şi cu capul în jos, spune: 

— Voi merge la mormântul mamei mele şi toată lumea se va aştep¬ 
ta să plâng, dar, de fapt, tot ceea ce aş vrea să fac este sa scuip pe 
mormânt şi să o înjur... 

Intre suspine, spune pe un ton de rugăminte: 

— Mi-aş fi dorit de la Dumnezeu să fi putut să mă împac cu ei îna¬ 
inte să moară.. 

— Pari să încerci să faci acest lucru acum. 

Printre lacrimi s-a uitat la mine, ca şi când ar fi vrut să vadă pe faţa 
mea dacă ceea ce spun este adevărat. Apoi şi-a pus faţa între palme 
şi a început să plângă şi mai tare. 

Când s-a liniştit, am întrebat-o dacă ceea ce simte acum este o tris¬ 
teţe veche obişnuită sau este ceva nou. 

— Pare o altfel de tristeţe. După o pauză lungă, a continuat: 

— Mă sunt, de asemenea, speriată... Cred că sora mea o să-mi cea¬ 
ră bani. Nu îmi permit să o ajut,.. Dar nu pot să nu o ajut. 

Am explorat frica sa şi compulsia de a avea grija de alţii. Ellen îmi 
spune că fratele ei i-ar răspunde surorii lui în mod diferit de cum ar 
face ea: 

— Ar spune: „Las-o, să vezi dacă se descurcă singură!" Dar eu pur 
şi simplu nu pot să fac aşa... Nu pot. 

— Doamne, este atât de pervazivă această întrebare! îi poţi permite 
surorii tale să îşi asume mai multă responsabilitate? Pot eu să-ţi per¬ 
mit să-ţi asumi mai multă responsabilitate? Se pare că amândoi ne 
luptăm cu această întrebare. Cred că amândoi am crescut în familii 
în care se aştepta de la noi să avem grijă de sentimentele celorlalţi 
Şi dacă nu făceam acest lucru, plăteam un preţ mare. 

Apoi îmi povesteşte visul ei din noaptea precedentă: se află într-un 
loc public şi urmează să se sinucidă cu o bombă. Se află acolo şi 


un doctor care vorbeşte cu ea şi o face să se răzgândească. Apoi, 
spre groaza sa, doctorul o lasă cu bomba, în loc să o ia el sau să o 
conducă spre cineva care să aibă grijă de ea Odată cu plecarea 
acestuia, este lăsată să se descurce singură ca bomba să nu explo¬ 
deze — dacă se întâmplă acest lucru, atât ea, cât şi ceilalţi oameni 
vor muri. 

Discutând despre acest vis, i-am sugerat că atinge exact ceea ce am 
discutat până acum. în primul rând, visul pare să exprime teroarea 
ei că dacă nu va reuşi să aibă grijă de fiecare, nu numai că aceştia 
vor fi pe cont propriu, dar va avea loc o catastrofă violentă. 

— Asta s-a întâmplat cu familia mea, a spus ea. 

Apoi am adăugat că visul ar putea, de asemenea, să comunice în¬ 
grijorarea sa că aşteptând prea mult de la ea, o las de fapt pe cont 
propriu. Este de acord că este îngrijorată de acest lucru — îi răs¬ 
pund, realizând eforturile mele mult prea mari pentru o clarifica¬ 
re liniştitoare. 

Apoi, realizând cât de mult am vorbit eu şi cât de puţin spaţiu i-am 
lăsat ei, i-am spus: 

— îmi dau seama din ce în ce mai mult — deşi ştiu că ţi-arn fost de 
folos — de ce îţi stau în cale. Propria mea compulsie de a avea gri 
jă de tine m-a condus să gândesc eu atât de mult încât îţi este greu 
să treci în spatele plugului pentru a ara împreună cu mine Este foni' 
te greu să lăsăm trecutul în urmă .. pentru amândoi, evident. . eu, 
de fiecare dată când a trebuit să am grijă de mama mea, altfel era fie 
rău... iar tu, probabil ceva similar sau mai rău... 

După o pauză şi observând pe faţa ei o expresie greu de interpreţii, 
am spus: 

— Mă întreb cum este să mă auzi pe mine vorbind despre pmpi i 
ile mele experienţe din copilărie? 

— Este liniştitor. Este ca şi cum ai o cale de a mă înţelege pe mu ir, 
ţinând cont de ceea ce ai păţit tu, Mă face să mii sinii mai puţin ne 
bună şi mai sigură. 

Chiar şi în acest moment suni conştient de cât duş greu îmi este na i 
dau ei frai ele 

— - Mă gândesc la conversaţia nonsh'li şi la cal de piolumlc mini 
acesle vet Iii modele, Pui şi simplu tac asia mereu, 


Zâmbind, am adăugat: 

— Se pare că abia pot să mă opresc din vorbit. îmi este greu să mă 
opresc. 

Tot zâmbind a spus: 

— Iar pentru mine e greu să încep. 

— Adică? 

— E greu să încep să-mi asum responsabilitatea pentru propria 
mea viaţă. îmi vine automat să-mi asum responsabilitatea pentru 
altcineva... 

A oftat. 

— Cum te simţi acum? 

— Mă simt mai bine 

— Hmm, Ştii de ce? 

— Pentru că am vorbit şi am plâns, 

Părând uşor înlăcrimată, îmi spune cât de greu este pentru ea să 
plângă: este atât de obişnuită să întoarcă spatele acestor senti¬ 
mente. Este speriată de faptul că dacă va privi înapoi şi va plân¬ 
ge pentru toate felurile în care viaţa sa ar fi putut fi diferită, se 
va adânci din nou în vechea sa depresie. Asociază plânsul cu sta¬ 
rea sa de depresie şi este îngrozită să nu devină din nou depre¬ 
sivă. 

— Cred că plânsul tău de acum reprezintă tristeţe, nu depresie 
Depresia nu este un sentiment. Permiţându-ţi să te simţi tristă, 
poate fi un mod de a evita să devii din nou depresivă Atunci când 
comentează că dacă se uită înapoi, întotdeauna ajunge să se învi¬ 
novăţească pentru orice, îi sugerez ca dacă se învinovăţeşte, 
acest lucru poate fi o altă modalitate prin care ea evită să deplân¬ 
gă pierderea a ceea ce ar fi meritat să aibă când era copil, dar nu 
a avut 

Ora fiind pe terminate, îmi spune ca are sentimente contradictorii 
în ceea ce priveşte renunţarea sa la depresie şi la ideea de suicid. 

— Este ceea ce am făcut. A fost un mod de viaţă pentru mine,., şi 
este înspăimântătoare intensitatea tristeţii şi furiei pe care le voi simţi 
dacă. . 

— Ştiu. Dar de fapt, acum îţi permiţi să începi să simţi aceste senti¬ 
mente 


Trecerile la act şi spirala dublă 


Schimbarea terapeutică este un mister. Totuşi, şedinţe precum cele pe 
care le-am schiţat tind să întărească sentimentul meu că schimbarea la pa- 
eien t depinde de -— şi are nevoie în anumite situaţii să fie precedată de — 
schimbarea care are loc la terapeut (Slavin & Kriegman, 1998). Uitându-mă 
înapoi, pare evident că eu şi Ellen eram blocaţi intr-o trecere la act în care 
alcătuirea mea psihică a contribuit probabil la fel de mult ca a ei. 

La începutul relaţiei noastre, a fost ca şi cum avea nevoie de mine să 
o salvez de la înec, atât de copleşită a fost de intensitatea în valuri a emo¬ 
ţiilor sale şi de circumstanţele externe zdrobitoare (evident) ale vieţii sale 
Mai târziu, pe parcursul terapiei, pentru că nevoia ei de a fi salvată s-a 
împletit cu nevoia mea de a o salva, a fost dificil sa văd că ceea ce a fnsi 
anterior dificultatea majoră a lui Ellen de a „simţi şi de a face faţă" (Fosha, 
2000) era acum cel puţin la fel de mult o problemă a aversiunii sale 
profunde, 

Mentalizarea şi capacitatea mea meditativă mi-au permis gradual să-mi 
recunosc rolul în trecerea noastră la act şi să-mi schimb comportamenlul 
în mod corespunzător Imaginea spiralei duble se potriveşte aici, pentru 
că atitudinile reflexivă şi meditativă se întrepătrund pentru a facilita „dr. 
prinderea" terapeutului, care este adesea o condiţie preliminară a „des 
prinderii" pacientului. 

Mentalizarea m-a condus către imaginea iniţială, în care a conduce.mi 
de mâna pe Ellen spre o lume nouă, precum şi spre a doua imagine, i u 
lilieci stând în maşină, dar aşteptând pe altcineva să ia volanul TrnnS(ui 
ncrea acestor imagini în cuvinte m-a ajutat să înţeleg tteplut naUira e 

riului pe care l-am trecut Ia act împreună: un amalgam personal dil'ertţ 
al propriilor noastre versiuni ale strategiei de îngrijire prin eonlrnl de ,< ii 
să de Mii in (1995), precum şi ale speranţei neîncetate şi ale reln/.ulm de a 
fiice doliu descrise de Stark (2000), care au fost identificate ca liiml pin 
blumele principale în tratamentul pacienţilor preocupaţi (Lagle, 199$; Hiat! 
A l.îlass, 1996). 

Adoptarea deliberată a unei atitudini meditative contenii .imm ateu 

ţiei nu numai asupra pacientei, ei şi asupra corpului meu i aie ieriplia 
mi-a permis o anumită eliberare de compulsia de a li de ajutor, In palie 
datorită faptului eă a făcui posibilă o fiu eplare a HtfttU i|tio ului ai luai şl 


nu o rezistenta la schimbare sau o nevoie de schimbare. Cu ajutorul aces¬ 
te. acceptan, cred că am devenit treptat din ce în ce mai capabil dc a-, oferi 
iu Ellen experienţa unei tiguri de ataşament calme, şi nu a uneia care in¬ 
tervine anxios. O creştere marcată a capacităţii sale de a sim t i şi de aTe 
«and, la sentimentele sale - adică de a mentaliza - a „mat aceste! 
schimbări, probabil în contextul relaţional şi nu întâmplător. 

la atf fedeTT m f M f ** «u potenţialul de a contribui 

la acel tip de dialog de dezvoltare care s-a dovedit a facilita ataşamentul 

mtoi s! no? n" C 6 ?1 ?°f P lementa ‘*- petcreşte incluzivitatea duda- 
guluiş, pot actualiza dialogul la noi niveluri de «mşdentizaiv Trebuie h 
nut seama în mod deosebit de faptul ca există 

integrare? rea * med,te(la pot conlnl,ui 1= reglarea .Uerrului. hd|iaBva ţi 

Reglarea afectului şi spirala dublă 

Bucci (2003) a folosit expresia de „scheme emoţionale" în locul celei de 
„modele de lucru" pentru a sublinia modul în care reprezentările interne 

“L'XT Wmie85 “ mod eficientpro- 

r §9 i e să le tolerâm Şi să le modulăm - 

SS! ^ d«pr,nde din .moţii schemele pe care le punem îri act cu 

^ h , [ *>*&**&**& ™ && mai capabili de a funcţiona pentru pa¬ 
cient ca o baza de siguranţă, de a genera o relaţie în care afectele difidfe 
ale pacientului pot fi în mod eficient reglate 

rJ^'lTr mHreŞte reg , lalea afeclivă ' Cu câl am P u ‘ut mai mult să 
re^unos., să denumesc şi să înţeleg dorinţa mea anxioasă de a avea grijă 

T‘ mai "!“*■ * ° sia Pânesc. Cu cât am putută 
i 1 *‘ aUma ‘ 1“ ln ţeleg dorinţa lui Ellen ca eu să am 
£2 de sâ albi ' && de slfii. CU atât ea a fost mai capabilă să facă 

relaş, „cru. Lucrând cu aceste dorinţe anxioase, ca făcu, I, a p-mrn sen- 

CaIE 56aflai ' dK3 ‘ ;SUl ’ , “ ,u ™ fl- “I mai impor- 

cam steuîfbaf ? V ° Ce *f* taopm ii nă a, EU,. n de-pm dnMt* 

C mfl f a J “ mP ° r Ui “ eu /a(5 H *“■ modelat o abtudi- 

ne reflexiva fa(a de experienţă, la fel cum s-a întâmplat şi cu mentalizarea 

mea implicita, precum şi explicită în legătură cu comportamentul ei Cu 
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wlguranţă, aceasta din urmă a ajutat-o să simtă că este înţeleasă şi că cine¬ 
va are grijă de ea. Cred, de asemenea, câ i-a permis să înceapă să priveas¬ 
că sentimentele ei deranjante ca fiind stări mentale care trebuie înţelese, 
şl nu ca fapte care trebuie puse în act. Astfel, aceste sentimente s-ar putea 
mişte mult mai uşor. 

Meditaţia, de asemenea, ne permite să suportăm mai mult sentimen¬ 
tele deoarece esenţa atitudinii meditative este reprezentată de o conştien¬ 
tizare cu inima deschisă şi cu compasiune a experienţei aşa cum este, in¬ 
clusiv a experienţei dureroase. Astfel, implică exersarea „întoarcerii către" 
sentimentele şi gândurile dificile — atât ale noastre, cât şi ale pacienţi¬ 
lor — cu o atitudine de „acceptare radicală" (Brach, 2003; Linehan, 1993) 
Acceptarea radicală este pragmatică, pentru că mare parte din suferinţa 
noastră ia naştere din eforturile noastre de a evita durerea Aşa cum a spus 
un pacient, „durere x rezistenţa - suferinţă' 1 (Siegel, 2005, p. 182). Astfel, 
„îmblânzirea" sau „ventilarea" experienţei dureroase — şi nu încercarea 
de a o evita sau de a o schimba — poate, de fapt, să diminueze suferinţa, 
(fbservaţi totuşi că o capitulare în faţa experienţei deranjante este total d i 
ierită de aprobarea acesteia sau de agăţarea de aceasta. Acceptarea însemn 
nâ, de asemenea, „a lăsa lucrurile aşa cum sunt". Paradoxul aici este că 
acceptarea radicală a experienţei pe care, în mod reflex, încercăm să o res 
pingom creează un context în care „a lăsa lucrurile aşa cum sunt" devine 
posibil. Mai mult, conştientizarea meditativă a sentimentelor dureroase 
reprezintă o educaţie în natura lor tranzitorie. Realizarea din ce în ce mal 
mare a faptului ca aceste sentimente apar şi dispar le scade puterea de a 
intimida în sfârşit, aşa cum am mai menţionat, simpla concentrare asii 
pra respiraţiei poate să faciliteze o stare de calm, în special când o asii el 
de concentrare este asociată cu o stare mentală care a devenit fum i lin rit 
prin intermediul practicării meditaţiei. In parte, acesta a lost şi motivul 
pentru care am încurajat-o pe El Iun să mediteze, atât în cabinetul meu, t ât 
şi în afara lui. 

Adoptând în mod drlilH'ml o -l.m' medltolu â n laţln ui ea am 
lu| Ptâ Mu a te al t ii i nlru la propria mea amn-Mle vi ■ nu u trei la .n i m 
ficusI cidru mental, am reuşit să observ senlimeiilele mele eu interes «Tţ 
ceptare Slăpânindu-le in au-sl tel, mi a permis să ii asigur lui Hlen ini 
spaţiu mai mare pentru propria sa espei ieuţă emoţională: eom euti mea 
atenţiei asupra emoţiilor dificil de suportat le a tăi ut ii» eslora lo< In 


acelaşi timp, ajutând-o să conţină aceste emoţii „apăsând frâna" în diver¬ 
se moduri, a devenit capabilă să se simtă mai puţin ameninţată de ele. 

Iniţiativa şi spirala dublă 

Iniţiativa personală este ruda dorinţei, alegerii, libertăţii şi responsabi¬ 
lităţii. Iniţiativa face lucrurile să se întâmple. în psihoterapie, putem faci¬ 
lita dezvoltarea mai multor tipuri de iniţiativă. Terapeutul care mentali- 
zează facilitează sentimentul pacientului de a fi agent meniul al acţiunii — 
adică cineva care recunoaşte că propria sa experienţă şi cea a altora per¬ 
mit interpretare, că experienţa subiectivă nu este doar ceva care „se în¬ 
tâmplă", ci este, în schimb, ceva care poate fi modelat şi remodelat de în¬ 
ţelegerea noastră. în mod asemănător, terapeutul meditativ facilitează 
pacientului sentimentul de a fi agent atenţionai — adică cineva care îşi stă¬ 
pâneşte atenţia şi concentrarea, fiind astfel capabil să exercite o influenţă 
asupra experienţei sale. 

Fie într-o stare de mentalizare, fie într-una meditativă — dar nu 
într-una de încorporare — putem alege modurile în care sa ne folosim con¬ 
ştientizarea. Ellen, în şedinţele pe care le-am descris, a dezvăluit o capa¬ 
citate din ce în ce mai mare de a-şi exercita iniţiativa în direcţionarea con¬ 
ştientizării. Mi-a spus că pune lucruri, care iniţial păreau izolate, unele 
lângă altele; cu alte cuvinte, alege să reflecteze asupra experienţei sale,.în 
loc să o considere exact aşa cum este, De asemenea, mi-a spus că alege în 
mod deliberat să-şi îndrepte atenţia către sentimentele sale, în loc să-şi dis- 
tragă atenţia de la ele. Atunci când aceste sentimente devin copleşitoare, 
a învăţat că poate să aleagă să-şi distragă atenţia de la ele, concentrân- 
du-se asupra respiraţiei sau asupra unui loc sigur din imaginaţia ei. Ast¬ 
fel, exersează situaţia de a fi agentul mental şi atenţionai, 

Ellen a început să descopere că poate alege să mentalizeze sau/şi să fie 
meditativă. Ambele tipuri de progrese reprezintă o îndepărtare de la ati¬ 
tudinea ei obişnuită de scufundare în experienţă, în care alegerea şi inten¬ 
ţia jucau doar cele mai minore roluri. Ca agent al acţiunii, s-ar putea simţi 
mai puţin neajutorata totuşi nu fără unele riscuri. Pentru Ellen, aşa cum 
am ajuns să înţelegem împreună, a prelua volanul însemna, de asemenea, 
Krt-şi asume provocarea de a face doliul după copilăria sa pierdută şi de a 
renunţa la familiaritatea securizaută a coconului său depresiv. 


Integrarea şi spirala dublă 


Ca terapeuţi, ne exersăm iniţiativa atunci când, în mod conştient, ale¬ 
gorii să adoptăm o atitudine de mentalizare sau meditativă faţa de expe¬ 
rienţa noastră cu pacientul. Astfel de alegeri conştiente sunt deosebit de 
Importante atunci când observăm că suntem prinşi fie într-o stare evitan- 
t,V fie într-una anxioasă preocupată De exemplu, când mi-am dat seama 
de intervenţiile mele compulsive cu Ellen, pentru a mă feri de propria mea 
anxietate, era important să pot să reflectez asupra interacţiunii noastre — 
smi să pot//, pur şi simplu, cu experienţa mea, într-un mod meditativ, şi 
nu să o pun în act. Atâta timp cât rămânem prinşi în trecerile la act cu pa 
elen ţii noştri, facem puţin loc pentru accesarea şi integrarea sentimente¬ 
lor disociate sau capacităţilor nedezvoltate, cum ar fi tristeţea lui Ellen sau 
sentimentul de a avea iniţiativă. 

Mentalizarea şi meditaţia deliberate ale terapeutului şi pacientului re 
prezintă faţete mutual suportive ale unui singur proces integrator. Totuşi, 
adesea, capacitatea de meditaţie a terapeutului este cea care pune în miş 
care procesul. Intrarea cu succes într-o atitudine meditativă şi „aterizarea" 
în momentul prezent ne permit să „cunoaştem" (să simţim sau să intuim) 
ce este cel mai important în interacţiunea noastră cu pacientul Acest tip 
de cunoaştere împleteşte conştientizarea cu acceptarea Prin intermediul 
unei receptivităţi holistice, integratoare, axată pe corp, trece dincolo de 
cuvinte, către centrul emoţional al problemei şi, astfel, permite acce ui h 
dimensiuni ale experienţei pe care, înainte, nici pacientul, nici terapeut ui 
nu au putut să Ic verbalizeze. Odată accesate, aceste experienţe implic lle 
şi disociate pot fi făcute explicite şi pot fi explorate - adică pot li menta 
lizate. Succesiunile unor astfel de înţelegeri, meditative şi reflexive, icpie 
zintă instrumente în promovarea procesului integrării. 

De exemplu, într-o şedinţă recentă cu un pacient nou — o persoana in 
fluentă, nefericită — mi-am dat seama că mă simt toarte distant, fără ’iâ ml 
dau seama de ce; eu alte cuvinte, aici mentali/.aiea mea s-a dovedii nu 
drum fără ieşire Alegând în iikh! deliberat în acest momelii sa mini Inii n 
atitudine meditativă, am reuşit să tiu prezent inii un mod care p.liea Im 
posibil puţin mai devreme. Apioape imediat am făcui legălnra, abil i ll 
propria mea experienţă de a mă simţi controlai şl Intimidat de < ălie pft 
eieiit, cât şi cu ceea ce părea a li experienţa pacienhilul de villimiabllilrllP 


profundă şi constantă. Transpunând toate acestea în cuvinte, am iniţiat un Jtă 
proces comun de mentalizare care l-a ajutat pe pacient să recunoască fri¬ 
ca şi ducerea cam stăteau in spatele uruit temperament pe care l-ii admis 
ca fiind „uşor de aprins" De asemenea, şi-a dat iw-ama câ niciodată nu a 
avut un părinte la care să apeleze atunci când era speriat sau supărat. Din 
necesitate a învăţat să aibă singur grijă de el, folosind orice fel de resurse, 
inclusiv funa pe care a folosit-o pentru a-i intimida pe ceilalţi şi pentru 
a-şi ţine propria vulnerabilitate la distanţă. 

Tipul de receptivitate „cu gamă largă" pe care meditaţia o face posibi¬ 
lă poate fi un predecesor esenţial pentru mentalizarea deliberată. Se poa¬ 
te spune că o astfel de receptivitate poate face loc „prezentului disociat" — 
sentimentele şi senzaţiile corporale pe care pacienţii şi terapeuţii, fără voia 
lor, le resping. Această experienţă în aici-şi-acum trebuie accesată înainte 
de a fi mentatizată în mod explicit — iar atitudinea meditativă a terape¬ 
utului este perfectă pentru a facilita un astfel de acces. 

Meditarea diminuează gândirea discursivă despre trecut şi viitor. Con- 
centranza conştientizării ir atlti-ldiIU*a mtxiiinfcivă nu reprezintă Ideile 
despre lucruri, ci chiar lucrurile in sine" (Sleveus. 19*4/1990, p 
Aciuit lip de conştientizare poate deschide canalele de percepţie inte-rper- 
■’Onnla. somatică şi emoţională şi de comunicare tiare se afte dincolo de. 
iran pol fl câteodată blocate de Încercările terapeutului de a înţelege ox- 
perienţa gândmdu-su ta aceasta Mai muls, meditarea este în mare parte 
definită de calitatea acceptării pe care o racititează. O astfel de acceptare 
la terapeut:— atât au toarce plate, cât şi acceptarea pacientului — rottiri- 
buie şt ea Li apariţia şj conştientizarea experienţei ante rina re implicite sau 
disociate 

Cji terapeuţi, atenţia noastră meditativS asupra momentului prezent 
poate aduce i Ost! ui du experienţă mu.il mai în centru. Mentalizarea poâ- 
(u aduce apoi multiple perspectiv care să se sprijine pe acea experienţă, 
dîlikdu-i un context mai profund care să pumistd ca se nulii i in tiu sa uc 
muII mai uşor sosirii tă- Acest context poate lega experienţa actuali du tre¬ 
cut şi viitor. Poate situa momentul prezent în legătură cu istoria relaţiei 
terapeutice şi cu viaţa din afara acelei relaţii. Sau poate lega ceea ce se află 
acum în fundal de anumite faţete ale psihologiei pacientului de care aces¬ 
ta nu este în momentul actual conştient. Pe scurt, mentalizarea noastră — 
jhnptvunâ cu cea a pacientului — poate permite ca experienţa pacientului 


cu terapeutul să fie integrată treptat într-o naraţiune nouă, mai adaptată 
ţi mâi coerentă La un nivel explicit, o astfel de naraţiune dă un sens ex¬ 
perienţei pacientului. De asemenea, „antrenează integrarea sentimente¬ 
lor, gândurilor şi dorinţelor disociate care, în mare parte, apar implicit, 
prin intermediul relaţiei de ataşament acordate şi incluzive pe care tera¬ 
peutul, aşa cum este de aşteptat, o asigură pacientului. 

Facilitarea meditării 


,, şi toate sunt întotdeauna Acum 
— T.S. Eliot (1943/199Ih) 

t'sihoterapia esie un parrenerinl intim cure asigură, printre altele, - -i 
ilrul ptmtru un exerciţiu comun uIl- medita re m care (Iniţial) [crapuutid 
ţ u Lti H( ) pacientuI i n 1.1 'Urcă -â l h 1 pe dep I in p rezon 1 1 f i cunştimţi, cu o .1 1 1 
lLi.ii mc du acceptare. Comeperefl terapiei in nrvhl mud ca un fel do mvdl 

ta ţie în doi, subliniază dezirabilitatea participării la ceea ce se întâmplă i u 
adevărat în momentul prezent — nu ideile despre experienţa care ia na;, 
tere din interacţiunea terapeutică, ci experienţa în sine. într-o atitudine 
meditativă, o astfel de atenţie poate oferi o conştientizare eliberatoare a 
distincţiei dintre ceea ce se întâmplă rn noi şi ceea cc sc întâmplă Ut noi 
Psihologia budistă susţine că practicarea acestei „atenţii pure" - "lisei 
va rea moment cu moment a experienţei noastre şi a reacţiilor noastie la 
experienţă — este în sine vindecătoare (hpstein, 1995). Ca terapeuţi, ev Im 
tă o mulţime de abordări pe care să le folosim pentru a cultiva un uMIel 
ciC: proces de vindecare în pacienţii noştri şi în noi înşine. 


Terapeutul meditativ 

Terapeutul care se implică în merii Iţiţi a Inmială exersează „muşchiul 
care face posibilă medita ren nu numai atunci când stă în tăceiv, dar şl aluni I 
când interacţioncnză cu ceilalţi, inclusiv cu pacienlu! O astfel de puulM 

ne trezeşte oMijifii'H/iziinw ciutul irul n-ih'ii şi ne lace eapalăli ... i e In 

seamnă, de fapt, să fim cu adevărat prezenţi IV asemenea, ... i a= 

pacitatea de a adopta o aliludine ţaţă de experienţă, i are eălfc dotffl'lfS *l@ 
Maşter Zm Suzuki e.i tnmtiV itiirj<iUoni!ui şl de T'reud i a flh'rt/fr ffft/iHîffl 


Dacă mintea ta este goală, este întotdeauna pregătită pentru orice; este des- 4^1 
chisă la orice în mintea începătorului, există multe posibilităţi; în mintea 
expertului, sunt puţine (Suzuki, 1970, p 21). 

Tehnica... constă pur şi simplu din a nu voi să remarcăm nimic special şi 
din a întâmpina cu aceeaşi „atenţie liber flotantă".,, tot ceea ce auzim... Aşa 
cum ne încordăm atenţia intenţionat până la un anumit prag, tot astfel în¬ 
cepem să şi alegem între anumite materiale.. Tocmai acesf lucru nu trebuie 
să Î3 facem; dacă în alegeri ne ghidăm după aşteptările noastre, suntem în 
pericolul de a nu găsi niciodată altceva decât ceea ce ştim deja; dacă ne ur¬ 
măm înclinaţiile, vom falsifica posibila percepţie (Freud, 1912/2004, p 104) 

Acordarea unei atenţii flexibile, relativ imparţială, faţă de tot ceea ce 
pi vite Îl observat diminuează nu numai ii.'iidinţj de .1 Jj prei muH influ¬ 
enţa ţi d v prejudecăţile noastre ei şj vulnerabil iţa tea Li a ne Impune aştep 
ţările asupra pacienţi tor Bjon (IW>7/1 L .W[) desene acest Mp de a ten [ie în 
Ivimcnii cei mai surpritizâimi alunei când şme. 

Psihanalistul trebuie să aibă ca scop obţinerea unei stări mentale în care în 
fiecare şedinţa să simtă că nu a mai văzut pacientul înainte Dacă simte că 
l-a mai văzut, tratează un pacient greşit (p. 259). 

Atunci când observăm că atenţia noastră flotantă, centrată pe prezent, 
a fost deturnată de sentimente puternice sau gânduri rigide, putem men¬ 
tal iza (să dăm sens celor întâmplate) sau putem încerca si ne reîntoarcem 
în aici-şi-acum, aşa cum facem în meditaţie — adică prin înţelegerea a ceea 
ce s-a întâmplat şi apoi îndreptarea cu grijă a atenţiei către respiraţie sau 
altă experienţă senzorială care să ne permită încă o dată să ne stabilizăm 
atenţia — conştientizarea. Subiectiv, acest lucru poate fi resimţit ca atunci 
când ne „trezim" din transa funcţionării, ca şi cum am fi fost pe pilot au¬ 
tomat. Psihanalista Marion Milner (1960/1987) a sugerat în acest context 
că terapeuţii ar trebui să menţină atenţia concentrată către interior, asu¬ 
pra propriei experienţe corporale. 1 

I, Din punctul de vedere al lui Milner (1960/1987), această .concentrare meditativă asupra corpului" 
generează un context în care experienţa pacientului şi a terapeutului poate fi cunoscută în modul cel 
mai profund Descriind acest tip de atenţie, pe care această .conştientizare globală a corpului" o ne¬ 
cesită, scria 




I'oate fi, de asemenea, posibil în psihoterapie să revenim la momentul 
pi'vent prin stoparea lsju Încetinirea) acţiunii, De, .ii sA facem eforturi 
jiuiUrii a deplasa terapia «iu pacientul de la punctul A 3a punctul B. pu- 
11<111 pur şi simplu să participăm cu atenţie sporită si curiozitate ia detalL 
1 1, r ,, , ,.,*a av întâmplă mutrei moment Oprirea acţiunii pentru a putea 
u atenţi la experienţa momentului — renunţarea le încercarea de a Jaco 
, 01.1 ■..) HL' înlămple" sau de a Jacl'lj.ta schimbarea" — ne poate permite 
ii ii degrabă w rr decât să ta cern. (vezi t iermer, 2fl()5) De asemenea, tu 
p L iate ajuta si fie Joeflhiămion^ltenti^a'rea — acel „pund fix din inii-nur 
tun -1 -mate funcţiona ca o ba zi de dgiminţă, Acunllnd atenţie In mod de 
Illierni. pL- rând unui singur lucru — o „abilitate de baril a Jireditmim m 
ti’r.iţii.i compnrtninefitiiM dialertieă — poale avea acelaşi impad (Ltaeh.m 
hMl). ‘Trecând către o atitudine mai meditativă, m.m centrală pe prezent, 
adesea conducem pacientul spre a deveni fie mai prezent decât înainte, 
bc îmi! L-unştienr de dificultatea de a face actest lucru. 

fii „sfârşit,, pnaie fi pasibil să intram Eli momentul prezent mult mai mull. 
Irnujţtnându-rie când fUnlum cu pacientul că mai avem doai 50 d? irrîMJjfr 
dc triM {său cate minute mâi sunt pană la stârcitul şedinţei) Acest Irm 
mental mă aduce adesea în aici-şi-âcum, îndreptând trăirea întâlnirii te 
mpeutice într-o direcţie meditativă. Dacă am fost preocupat sau distant, 
mult prea emoţional sau prea intelectual, acest experiment imaginat de 
obicei mă aduce înapoi. 

Pacientul meditativ 

Ceea ce funcţionează la dezvoltarea inedit tării la terapeut i uncţi m hm / A 
de asemenea, şi pentru pacient: meditaţia (în timpul şedinţei sau in alai a 
acesteia), concentrarea asupra experienţelor corporale, oprirea acţiunii, 
concentrarea asupra unui singur lumi sau eliiar imaginarea faptului ut 
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mai sunt doar câteva minute de trăit. în mod implicit, aşa c um am men¬ 
ţionat, putem ajuta la facilitarea unei atitudini meditative, prin interme¬ 
diul calităţii meditative a propriei noastre prezenţe, atunci când relaţio- 
năm cu pacientul. în mod explicit, putem încuraja o atitudine meditativă 
printr-o multitudine de „mişcări meditative" (Aronow, citat în Germer şi 
colab., 2005). Ţinând cont că meditarea constă din trei elemente — con¬ 
ştientizarea experienţei prezente cu acceptare —, putem să ne concentrăm in¬ 
tervenţiile asupra unuia sau mai multor elemente, la un moment dat. 

In primul rând, există intervenţii care atrag atenţia pacientului asupra 
experienţei din aici-şi-acum: Ce simţi în corp în acest moment? Ce ai vrea în 
acest moment ? Ce aştepţi de ia mine acum? Sau: Mi-am dat seama că ai un zâm¬ 
bet pe faţă, acum, când vorbim despre ceva pe care nu cred ca îl consideri amu¬ 
zant, Fie cu o întrebare, fie cu o observaţie, scopul aici este de a ajuta pa¬ 
cientul să devină, pur şi simplu, conştient de ceea ce se întâmplă în 
momentul prezent. 

In al doilea rând, putem interveni având ca scop dezvoltarea acceptă¬ 
rii de către pacient a experienţei prezente. Frecvent, desigur, pacienţii 
noştri (la fel ca noi toţi, în anumite momente) sunt reticenţi în a simţi pe 
deplin ceea ce simt. Ei se rigidizează în mod autoprotector, pentru a evi¬ 
ta durerea, rămân blocaţi sau se agaţă de o emoţie anume (cum ar fi fu¬ 
ria), pentru a ţine departe altele, care sunt mult mai ameninţătoare (cum 
ar fi ruşinea). Destul de des, ei nu simt conştienţi de această reticenţă (per¬ 
fect de înţeles) de a-şi accepta experienţa aşa cum este. Făcând conştien¬ 
tă această rezistenţă adesea inconştientă, este de obicei o condiţie prelimi¬ 
nară pentru o „îmblânzire" a acesteia. Odată ce a fost recunoscută şi 
înţeleasă, putem sugera ca pacientul să încerce să cunoască această rezis¬ 
tenţă, pentru a putea sesiza ce reprezintă: Ce conştientizezi că simţi acum? 
Eşti conştient că s-ar putea să-ţi fie frică să simţi? Apoi, poate ti folositor să-i 
cerem pacientului dacă ar vrea să încerce să se „îndrepte către" experien¬ 
ţă sau să se „relaxeze în" experienţa pe care a încercat s-o evite. în acest 
sens, Germer (2005) a propus o formă de „interviu motivaţional" care avea 
ca scop stabilirea unui context în care capacitatea pacientului de a-şi ac¬ 
cepta experienţa să fie cultivată într-un mod colaborativ: 


Este pacientul dispus să renunţe la a se simţi mai calm — probabil chiar pen¬ 
tru a se simţi iniţial mai rău, în timp ce explorează mai profund experienţa 







sa — pentru a se simţi ulterior mai bine? Poate pacientul accepta ideea că 
un obicei învechit de încordare pentru a reduce disconfortul este elementul 
de bază al problemei sale? Este pacientul dispus să exploreze faptul că sen¬ 
timentele trec mai uşor dacă le este permis să fie aşa acum sunt? (p 114) 

în acelaşi sens, am încercat să comunic pacienţilor mei ideea parado- 
<«IA că rezistenţa în faţa experienţei dureroase o ţine fixată pe loc, pe când 
mbrăţişarea ei îi permite sa fie schimbată. Transpunând această idee in 
:uvinte, le putem da pacienţilor un cadru folositor pentru înţelegerea pu 
ei'li vindecătoare a simplei acceptări a experienţei aşa cum este. 

Suplimentar, putem încerca sâ-i ajutăm pe pacienţii noştri să înţolea 
jţă distincţia dintre evenimentele (interne sau externe) pe care le trăi os» 
■ti reacţiile lor la acele evenimente: Ai observat că doar atunci când te nituli 
'tini prost te gândeşti la faptul că munca soţiei tale până târziu este o formă di 
t spiugere? îţi dai scama cât de diferit gândeşti atunci când eşti în altă s Iute de 
j pi rit? 

In sfârşit, putem interveni din punctul de vedere al insight-uiilui la 
:nrC- meditarea ne permite accesul experienţial în special prin faplul că 
gândurile şi sentimentele noastre sunt fluide, evenimente mentale în per 
iminentă schimbare, şi nu „realităţi" concrete, care nu se schimbă: Poţi înJ 
menţii ceea ce simţi acum? Ce anume observi? îţi poţi da seama de anumite 
tchipibări ale sentimentelor tale? Experienţa subiectivă care este obsei valii 
în mod noncritic (nu ca o isprava) se va schimba de obicei: experienţa ni?» 
plăculă va deveni în mod tipic mai puţin neplăcută, iar experienţa pl.Vu 
lă, mai puţin plăcută (Segal şi col ah., 2002) 

Facilitarea mentalizării 

Mare parte din suferinţa pacienţi lor noştri presupune eşecul de de? 
vollare sau deraierea de la o atiludine de menlalizare laţă de expeiienţfl 
Depresia şi trauma nere/.olvată, precum şi tulburările de personali laie In 
general pot fi toate înţelese ea exemple ale „minţii cmv penejie gri'şit fi In 
ierpn’tciizjlgreşit starea propriului ei iviifinut fi o ptopfiilof ei fum ţii" (Allen t* 
flonagy, 2002, p, 2b), I )e exemplu, pacienţii depresivi Irăiext nrajnloMieâ 
şl îndoiala lor de sine nu ea pe stări mentale inlerpivlablle, el (a Mhăpjl 
relle» ţii i oieete ale WîiIilă1 1 1 I a polul opus laţă du ai eaulă e» biv .dam 


depresivă a lumilor internă şi externă se află decuplarea, pe care o întâl¬ 
nim Ia pacienţii cu mecanisme de apărare disociative sau narcisice. Al¬ 
ternând intre aceste două moduri de nonmentalizare se află pacienţii cu 
tulburare de personalitate borderline care par terifiaţi să se uite în pro¬ 
priile lor minţi S au în minţile altora. Pentru a-i ajuta pe toţi aceşti pacienţi, 

trebuie sa fim capabili sa reapnndem sau să refacem capacitatea lor de 
mentalizare. 

Cheia aici este propria noastră competenţă de mentalizare. Atunci când 
putem genera multiple perspective asupra experienţei, în Ioc să fim prinşi 
doar m una singură, atunci când putem realiza o legătură între realitatea 
mtema şi cea externă, în loc să le echivalăm sau să le disociem şi atunci 
când ne putem înţelege pe fiecare dintre noi din punctul de vedere al stă- 

nlor mentale subiacente, atunci putem să-i ajutăm pe pacienţii noştri să 
iaca acelaşi lucru. 

A-l învăţa pe pacient „citirea minţii" prin citirea minţii lui 

Pentru a citi mintea pacientului trebuie să rezonăm cu experienţa in- 
l*mă fl padenluiui, sâ reflectăm asupra ei şi să o oglindim în mod fidel - 
pnn cuvintele corpul ivoriu, Astfel, îi permitem pacientului să vadă 
in nuntea noastră o reflex a propriei sale minţi. Mentalizarea noastră im 
pbalâ p dieă responşd vitatva noastră în mare parte nonverbală la indi- 

ciue m mare parte nonverbale ale pacientului — joacă un rol crucial în 
acest proces intersubiectiv. O atitudine meditativă poate, de asemenea, 
creşte acest fip de responsivitate intuitivă, automată. Mentalizarea noas¬ 
tră explidtt foloseşte limbajul pentru a sublinia sau a explica anumite fa- 
Kimplicite cam pur neclare, contradictorii şi/sau deran- 
|onte, O aslfel de mentalizare ..explică implicitul" (Allen & Fonagy; 2002- 
'. i p li I de ’iuiliu al procesul ui de schimbare Boston, 2002). 

Totuşi prea multă lectură explicită a minţii din partea terapeutului poa¬ 
te submma capacitatea în dezvoltare a pacientului de a-şi citi propriu min- 

r Şl mmtea ceIorlai f Fona Sy atra S e faţă de „atitudinea de expert", 
n care terapeutul îi spune pacientulm ce se întftmpUl („Cred că te simţi 
supărat acum."). El recomandă în schimb o atitudine iscoditoare" de ne¬ 
cunoaştere' m care terapeutul clarifică experienţa pacientului, punând în- 
rebân, observând aspecte ale interacţiunii prezente, restabilind faptele şi 
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iipri mai departe („Modul în care te comporţi acum mă surprinde, singu¬ 
rul mod în care ar avea sens este dacă ai fi supărat. Este adevărat?"). 

în ceea ce priveşte interpretarea, el sugerează că „ceea ce contează nu 
jjHte destinaţia, ci călătoria în sine": decât sâ-1 luminăm pe pacient cu in- 
nlght-urile noastre, principalul scop al oricărei interpretări pe care o facem 
rtr trebui să fie încurajarea propriului proces interpretativ al pacientului 
(l'onngy, comunicare personală, 2006). 

De exemplu, când Ellen a început în mod repetat să întârzie la şedinţe, eu 
am devenit din ce în ce mai deranjat de acest lucru Odată, în loc să iau ca 
atare această enervare (sau, mai degrabă, întârzierea ei), am reuşit să o in 
terpretez intr-o manieră care i-a stârnit curiozitatea Admiţând că am pu 
tut să mă enervez în legătură cu întârzierea ei — deşi nu am vrut acest Iu 
cru —, m-am întrebat cu voce tare dacă s-ar simţi mai în siguranţă să 
înceapă o ceartă şi să creeze distanţă decât să se simtă apropiată şi să i iştc 
să tie respinsă de mine. S-a uitat gânditoare pentru câteva momente şi .1 
spus apoi că azi, venind spre mine, şi-a dorit o ceartă, fără să fie sigură de 
ce: „Tot ce ştiu este că urăsc să fiu dependentă de tine. . Poate dacă le enef 
vez, pot să mă supăr pe tine şi toate lucrurile legate de ideea de a aven gri 

jă de mine pur şi simplu ar., dispărea" Ulterior în cadrul terapiei 1:1 k. 

început să observe impulsul său de a începe o ceartă. Se pare că, adesea 1 u 
mare dificultate, a fost capabilă să se oprească din a da curs acestui impub 
şi să împărtăşească în schimb cu mine acest lucru, pentru a putea aman 
doi să-l înţelegem 

Mentalizarea pacientului şi intervenţiile terapeutului 

Să încercăm să intervenim în moduri care să se potrivească cu 1 utvOl 
le pacienţilor noştri adesea înseamnă să ne aşteptăm Iti ceva mai mult 
de hi ei decât ceea ce cred ei că sunt capabili să Iacă. Astfel, în oriei' mii) 
meni pe parcursul terapiei eforturile 1 noastre de a implica (sau de a mim 
plică) potenţialul lor de mentali/.are vor ii sporite în aşa lei incul să pu 
tem evalua în mod corect capacitatea lor piv/.entă de a mentali/a (1 aiv 
are fluctuaţii) şi modul lor de experienţă predominiint (de echivalenţă 
psihică, de pretindem sau de inentali/.nie) la care par să fiii trt pre/eiiţ 
racordaţi. 


Aprecierea exactă, din mers, a capacităţii de mentalizare a pacientu¬ 
lui nu este un lucru uşor. Aşa cum a fost discutat în capitolul 4, Scala de 
Funcţionare Reflexivă compusă de Fonagy şi colab. (1998) poate fi de aju¬ 
tor, la fel cum poate fi şi observaţia lui Main (1991) că abilitatea metacog- 
nitivă este evidenţiată de conştientizarea faptului că aparenţele şi reali¬ 
tatea diferă, că oamenii pot avea diverse puncte de vedere asupra 
aceleiaşi realităţi şi că aceste puncte de vedere se pot schimba de-a lun¬ 
gul timpului. Totuşi, adesea avem doar o impresie, un simţ intuitiv, de¬ 
spre măsura capacităţii pacientului de a folosi cuvintele noastre atunci 
când acestea trec dincolo de ceea ce pacientul gândeşte sau simte în acel 
moment. Va fi sau nu de ajutor să prezentăm o altă perspectivă asupra 
experienţei subiective a pacientului? Pentru că răspunsul la această în¬ 
trebare se poate modifica de la un moment la altul, îmi regândesc adesea 
judecăţile clinice şi ajustez „profunzimea" intervenţiei mele, practic, în 
mijlocul situaţiei. 

Dacă îmi iese sau nu bine, este o problemă care poate fi determinată 
empiric în colaborare cu pacientul, ale cărui răspunsuri implicite sau ex¬ 
plicite sunt destul de elocvente. Probabil cuvântul „colaborare" nu este 
prea potrivit pentru furia, frica în creştere sau blocarea pe care le putem 
evoca, supraestimând ceea ce este capabil să audă pacientul. Interpretări¬ 
le neacordate sunt de obicei resimţite ca fiind acuzaţii sau abandonuri, 
atunci când capacitatea pacientului pentru reflectare este, pe moment sau 
în mod obişnuit, mult mai compromisă decât ne-am aşteptat. în cel mai 
rău caz, încrederea noastră mult prea mare poate să îl facă pe pacient să 
se simtă inadecvat. 

Ca regulă, oferirea unor perspective sau interpretări alternative este fo¬ 
lositoare atunci când capacitatea metacognitivă a pacientului este puter¬ 
nică. în schimb, când această capacitate este inhibată sau trebuie sa fie 
aprinsă, alte intervenţii sunt probabil mai adecvate. 

Putem clarifica experienţa subiectivă a pacientului ajutându-I, cel mai 
important, să identifice sentimentele care se află la baza comportamentu¬ 
lui său şi contextul acestor sentimente. Când o astfel de clarificare are suc¬ 
ces, poate diminua distresul şi confuzia care, altfel, ar putea provoca ac¬ 
ţiuni autodistructive din partea pacientului. Pentru pacient, aceasta poate 
fi o lecţie puternică — o experienţă trăită a valorii mentalizării. Impac¬ 
tul unei astfel de experienţe este posibil să fie la fel de mare atunci când 
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wntimentele de neînţeles ale pacientului apar în legătură cu terapeutul, 
;u ajutorul căruia sunt clarificate, înţelese şi domolite, 

Empatizarea expresivă cu experienţa subiectivă a pacientului poate fi, 
,le asemenea, de ajutor, dar numai atâta timp cât empatia noastră nu este 
Imitată la sentimentele manifeste ale pacientului, ci este lărgită la emoţi¬ 
ile pe care pacientul este încă incapabil să le simtă şi să le exprime, Aceas- 
LA opoziţie este în special semnificativă atunci când sentimentele exprim a- 
le (de exemplu de furie sau ostilitate) acoperă alte sentimente (de 
iiependenţă sau vulnerabilitate, să zicem) a căror exprimare pare mult mai 
problematică, dar are un potenţial mai adaptativ. Adesea răspunsurile 
noastre de contratransfer ne pot ajuta să recunoaştem sentimentele de care 
pacientul se protejează (Bateman & Fonagy, 2006). 

Altă dată, contra transferul nostru reflectă în principal dificultatea noas 
lră de a tolera reticenţa (sau incapacitatea) pacientului de a menta li/a, 
Atunci când frustrarea faţă de perspectiva unidimensională păstrată ferm 
de pacient a generat un impas empatic, poate fi ajutor să oferim paeien 
tu iui informaţii periodice despre reacţiile noastre faţă de dificultăţile pe 
care le prezintă în a lua în considerare mai mult de o perspectivă asupra 
experienţei sale. Aici aş putea spune: „Pe măsură ce vorbim mă simt im 
pârlit: pe de-o parte, vreau să ştii că înţeleg importanţa perspectivei laie 
şi realitatea durerii tale. Pe de altă parte, am o altă perspectivă, dar suni 
îngrijorat că dacă încerc să o exprim, ai putea crede că nu te ascult sau i â 
iui sunt conectat cu tine. Deci nu sunt sigur cum ar trebui să procedez 
Cu aceste cuvinte, modelez mentali zarea şi invit pacientul să colaboreze, 
Sugerez prezenţa unor perspective alternative, chiar dacă acestea ramau 
nerostile Astfel, adesea descopăr că abilitatea mea de a empalizn cu pa 
Cian tul este refăcută. Adesea şi pacienţii se simt uşuraţi penlru eă se simt 
acum mai puţin singuri şi mai capabili să mi se alăture în ceea te .1 dr\e 
nil o dilemă comună Deşi pacienţii se pol leme de ceea ce leiapeutul am 
de spus, ei şliu la un anumit nivel că au mare nevoit: de o altă prispei tl 
vă, pentru că a lor nu a pulul să le reducă suferinţa. 

Dai fiind faptul că scopul noslru principal este de a genera împreună 
eu pacientul un proci» reflexiv, şi nu anumite iusighbni'l, ai livlml în < un 
(inutil* să ne adresăm constrângerilor asupra libertăţii pacientului de a 
menlali/a, înainte de a îneen a sa înţelegem nnunnlele slâi i ineniale, AM 
lei de loiisliângeii suni apinape mluldeauna SUSţimtle de un neniunent 


de necesitate psihică. De aceea, este de obicei important ca terapeutul să 
investigheze, în tăcere sau în colaborare, logica emoţională a abilităţii apa¬ 
rent limitate a pacientului de a mentaliza (Seligman, 1999). 

Atunci când întâlnim o îngheţare temporară a funcţiei reflexive a pa¬ 
cientului, este de obicei de ajutor sa luăm în considerare ceea ce a apă¬ 
rut recent în relaţia noastră cu pacientul. Privind înapoi în acest fel, pu¬ 
tem descoperi că am declanşat din greşeală ruşinea pacientului, am atins 
o zonă de vulnerabilitate sau am intrat într-o trecere la act a unei expe¬ 
rienţe (în mod obişnuit) disociate. Toate acestea pot fi rupturi pe termen 
scurt, dar au nevoie de atenţie imediată şi reparare pentru a asigura fap¬ 
tul că limitările mentalizării colaborative a pacientului vor fi, de fapt, 
doar temporare. 

Desigur, câteodată, capacitatea pentru mentalizare se dovedeşte a fi li¬ 
mitată în moduri mult mai persistente. Diferiţi pacienţi pot avea proble¬ 
me să gândească şt să simtă în aceeaşi „respiraţie" mentală. Unii se tem 
să nu fie copleşiţi sau să se dezintegreze dacă vor gândi şi vor simţi liber. 
Unii au o nevoie psihică de a menţine disocierea şi se simt ameninţaţi de 
integrarea pe care menta liza rea tinde să o faciliteze. Unii pacienţi se simt 
constrânşi de interdicţiile împotriva cunoaşterii, care adesea acompania¬ 
ză trauma şi violarea. Alţi pacienţi, pentru a-şi proteja sentimentul lor fra¬ 
gil de identitate, trebuie să susţină fantezia că există doar o singură per¬ 
spectivă asupra realităţii — şi că terapeutul o împărtăşeşte pe aceasta 
(Seligman, 2000). în sfârşit, sunt pacienţi ca Ellen pentru care acceptarea 
opţiunii de a gândi şi a simţi pentru ei înşişi înseamnă renunţarea la spe¬ 
ranţa lor neîncetată şi asumarea sarcinilor de doliu dureroase, deşi poten¬ 
ţial eliberatoare. 

Dincolo de evaluarea capacităţii reflexive a pacientului — puternică 
sau slabă, temporar inhibată sau în mod cronic constrânsă —, poate fi de 
un mare ajutor să observăm natura atitudinii „prereflexlve" a pacientului 
faţă de experienţă. în orice moment, pacientul echivalează mintea şi lu¬ 
mea — sau Ie decuplează? Şi pe parcurs, pacientul tinde să trăiască într-o 
realitate subiectivă care este predominant concretă şi neinterpretabilă — 
sau într-una în care dorinţele şi gândurile în mare parte se echilibrează? 

Pacienţii aflaţi într-un mod de echivalenţă psihică echivalează ceea ce 
simt şi cred cu ceea ce este real şi adevărat. Ca terapeuţi, sarcina noastră 
cu astfel de pacienţi este asemănătoare cu cea a părintelui care se implică 
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în relaţia cu copilul, oferindu-i în acelaşi timp acestuia, în mod implicit, 
două perspective asupra jocului: este în acelaşi timp „real" şi „pretinde 
efl". Trebuie să susţinem capacitatea pacientului de a conserva sentimen¬ 
tul propriei sale experienţe şi trebuie să prezentăm perspective alternati¬ 
ve, care să ţină cont de complexitatea acelei experienţe. 

Permiţând existenţa perspectivei pacientului, în timp ce ne-o menţi¬ 
nem pe a noastră, poate fi în mod special o sarcină provocatoare, atunci 
când ne simţim inconfortabil să fim văzuţi aşa cum ne vede pacientul Şi 
totuşi exact acesta este lucrul pe care trebuie să încercăm să-l facem Un 
pacient cu o istorie de ataşament dezorganizat sau/şi traumă este de obi¬ 
cei incapabil, cel puţin iniţial, de a-1 vedea pe terapeut ca pe o persoana 
demnă de încredere. Dacă vrem sa fim consideraţi vreodată demni de în 
credere, trebuie să fim capabili să acceptăm pacientul aşa cum este, orie,îl 
de inconfortabil ar fi pentru noi acest lucru. Admiţând ca fiind plauzibi 
10 perspectiva unică, întunecată a pacientului şi păstrând în minte in ace 
Iaşi timp — şi câteodată comunicând — puncte de vedere alternative, nju 
tfim la crearea unui spaţiu de siguranţă în care pacientul să înceapă să se 
ta în considerare pe sine şi pe ceilalţi într-un mod mult mai complex, livj 
dent că nu strică faptul că acest comportament al nostru ridică pacienţii 
tui dubii legate de aşteptările sale cele mai rele: „Diferenţa dintre percep 
fia pacientului asupra terapeutului despre cum îşi imaginează că este şl 
cum este acesta de fapt poate ajuta la punerea între ghilimele a experien 
ţoi de transfer ca un citat" (Fonagy şi colab., 2002, p 370) 

Prezentarea unor interpretări complexe aduce puţin creşterii «împle 
xilăţii gândirii pacientului. Tendinţa pacientului de a echivala pur şi ulm 
piu sentimentele şi credinţele cu faptele este foarte probabil să lic di/lu 
cală de eforturile persistente ale terapeutului de a observa, de a demnul 
şi de a explora schimbările permanente ale experienţei emoţionale a pa 
«untului. Poate fi în mod special de ajutor sa putem identifică în fîiup mal 
circumstanţele interne sau inter personale care afundă pacientul iii tfăil 
copleşitoare de distrus înţelegerea acestor factori declanşa lori poale ahl 
gura o modalitate de uşurare. I)e-a lungul timpului, poate lat ilila iuti n 
anumită măsură conştientizarea eliberatoare a pacientului că expeilenţfl 
sa inlerpersonală nu este o lefletlare directa a realităţii, ci mai tlegiahă 
produsul idiosincialie al răspunsurilor subiective la realităţile iii cate se 
confruntă. 


Spre deosebire de aceşti pacienţi a căror experienţă a realităţii tinde să 
fie „reală" într-un mod insuportabil, pacienţii aflaţi în modul „pretindere 
că" sunt suficient de capabili să lase deoparte aceste realităţi insuportabi¬ 
le. Primii pot fi descrişi ca preocupaţi sau fără soluţie şi sunt adesea mult 
prea copleşiţi de experienţa lor ca să poată să se gândească la aceasta. Ul¬ 
timii sunt cei care resping şi sunt adesea mult prea delimitaţi de experien¬ 
ţa lor pentru a avea sentimente despre aceasta — sau le este teamă să-şi 
recunoască sentimentele. Este esenţial să-i recunoaştem pe pacienţii care 
funcţionează în modul pretindere, pentru că adesea lasă impresia că fac 
ceea ce trebuie în terapie, când, de fapt, nu se întâmplă acest lucru: ei par 
să „lucreze", dar este puţin probabil să fie productivi, pentru că in- 
sight-urile lor şi experienţa lor despre relaţia terapeutică nu îşi au bazele 
în realitatea emoţională. 

Prioritatea terapeutului aici este de a evita să concluzioneze cu pretinde- 
rea că pacientul absent emoţional este, de fapt, prezent. în schimb, ar trebui 
să observăm cât de greu îi este pacientului să recunoască impactul experien¬ 
ţei nedorite sau, probabil într-un sens mai larg, să simtă sentimentele pro¬ 
funde. Desigur, trebuie să urmăm şi firul roşu ai afectului, atrăgând atenţia 
pacienţilor noştri asupra semnelor unor sentimente la care aceştia ar putea 
fi reticenţi sau de care nu îşi dau seama. Unii padenţi găsesc o semnificaţie 
foarte importantă atunci când le putem clarifica fuga lor reflexă faţă de sen¬ 
timentele de care au devenit deja conştienţi. Intervenţiile noastre cheie aici — 
inclusiv, câteodată, dezvăluirea explicită a unor aspecte din propria noastră 
experienţă emoţională — sunt menite nu numai a face experienţa pacientu¬ 
lui cu noi mai „reală", ci şi de a realiza legături între anumite faţete ale ex¬ 
perienţei pe care pacientul a trebuit să le ţină deoparte. 

Prinşi fie în modul de echivalenţă psihică, fie în cel de pretindere, pa¬ 
cienţii noştri relaţionează cu experienţa lor într-o manieră dezintegrată. 
Conform lui Fonagy şi colegilor lui, prin intermediul integrării acestor 
moduri prereflexive copilul învaţă să mentalizeze — să „se joace cu rea¬ 
litatea" (Fonagy & Target, 1996), în Ioc să se simtă copleşit sau rupt de 
aceasta Noi facilitam această integrare în psihoterapie prin intermediul 
intervenţiilor pe care le-am descris mai sus şi prin intermediul asigurării 
unei relaţii securizante, în care pacientul poate ajunge sa se vadă pe sine 
însuşi în mintea terapeutului — şi să se simtă în inima acestuia — ca fi¬ 
ind o fiinţă gânditoare, cu sentimente şi dorinţe. 


Mentalizarea, meditarea şi contribuţia terapeutului 


Capacitatea noastră de a interveni în aceste moduri şi de a oferi o ast¬ 
fel de relaţie securizantă depinde într-o mare măsură de capacitatea noas¬ 
tră de integrare. La fel cum pacienţii noştri au fost influenţaţi de ceea ce 
figurile lor de ataşament au putut sau nu să gândească, să simtă sau să 
dorească, istoria noastră de ataşament din copilărie şi dincolo de aceasta 
osie cea care în mare măsură determină gama de experienţe subiective pe 
oare suntem capabili să ne-o permitem nouă şi altora. 

Noua relaţie de ataşament pe care o trăim în psihoterapie sau analiză 
personală apare frecvent, în mod predominant în acest istoric, pentru cli- 
nicieni — a căror alegere vocaţională este adesea, în parte, rezultatul unei 
speranţe inconştiente de a vindeca răni de ataşament timpurii. în noua re¬ 
laţie de ataşament avem ca scop sa le asigurăm pacienţilor noştri expe¬ 
rienţe repetate de desprindere, prin intermediul meditării şi al mentaliză- 
rii ce pot să formeze un centru competitiv al organizării, atât pentru minlr, 
cât şi pentru creier în acest mod, astfel de experienţe au potenţialul de a 
înlocui modelele de lucru de nesiguranţă ale pacientului cu unele de „si¬ 
guranţă câştigată" 

Capacitatea de mentalizare a pacientului este atât o unealtă crucială, 
cfit şi un mijloc pentru „rescrierea" naraţiunii autobiografice a pacienta 
lui — povestea pe care pacientul o foloseşte pentru a da semnificaţie vie 
ţii sale. Astfel, mentalizarea facilitează dobândirea unei minţi care îşi osie 
autor. Meditaţia este o unealtă valoroasă similară. în loc să „povestească 
viaţa", meditarea transformă autorul. 

Prin facilitarea acestor abilităţi, psihoterapia, alund când este «firIeri 
lă, oferă o noua experienţă de siguranţă de care poate beneficia orice pa 
cienl. Dar faţă de pacienţii care au copii (sau vor avea copii), contribui ia 
terapeutului poate merge mult mai departe, pentru că are potenţialul de 
a rupe lanţul dezavantajelor care tind să împovăreze fiecare generaţii' ul 
terioară cu nesiguranţa şi traumele generaţiilor anterioare. 
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